PREFAŢĂ 


Anestezia modernă, datorită. studiilor aprofundate asupra me- 
canismului, de producere si îndeosebi a cunoașterii funcțiilor or- 
ganismului în stare de narcoză, a factorilor care ajută și a celor 
care împiedică o bună anestezie, a devenit o știință complexă și 
deosebit de interesantă. Anestezia trebuie adaptată fiecărui or- 
ganism şi fiecărui fel de operație; astfel, ea a devenit un factor 
activ în actul operator. Diferitele faze ale intervenției chirurgi- 
cale trebuie acordate cu intensitatea si calitatea anesteziei, pentru 
a putea astfel să ajute pe chirurg gi să menajeze organismul, bol- 
navului, să evite riscul operator si să înlăture socul postoperator. 

Anestezia în circuit închis prim intubaţie este o metodă de 
valoare incontestabilă si de um interes. practic remarcabil. 

Un distins chirurg, pionier în chirurgia inimii și vaselor, 
întrebat odată care sînt cele mai. mari realizări. ale chirurgiei 
moderne, spre surprinderea interlocutorului său, care se aștepta 
să spună că operaţiile pe inimă sînt marile realizări, a răspuns: 
anestezia în circuit închis, reanimarea, transfuzia si anti- 
bioticele ; succesele tehnice, oricât ar fi ele de impresionante, nu 
sînt decit corolarul acestor măreţe cuceriri ale ştiinţei. 

În ultimul timp, o problemă care preocupă pe chirurg $i anes- 
tezist în mod deosebit este „anestezia potenţată”, înţelegîndu-se 
prim aceasta o seamă de metode, ca hibernarea farmacologică, 
hipotensiunea controlată, hipotermia controlată, | ganglioplegi- 
cele, cwrarizantele, metod care influenţează reactivitatea orga- 
nismului față de anestezie şi de agresiunea provocată: de actul 
operator. 

În lucrarea de faţă, dr. Z. Filipescu gi dr. L. Bejan, anes- 
tezisti încercați, și-au propus să prezinte aceste mari realizări 
în anesteziologie, metode pe care le-au aplicat cu o prudenţă 
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deosebită și cu un discernământ de cercetător, ceea ce le-a îngăduit 
succese remarcabile. 

Ei nu s-au limitat numai la ceea ce au citit în literatura me- 
dicală, ci au făcut studii amănunțite asupra unor probleme ridicate 
de practică. Astfel, Z. Filipescu a studiat, $m colaborare cu 
C. Mihai, funcțiile capilarului în timpul anesteziei, iar L. Bejan 
s-a ocupat și a realizat un aparat simplu pentru amestezie îm 
circuit închis, aparat care în prezent este confecționat de atelierele 
Ministerului Sănătăţii. : 

Autorii aw limitat lucrarea numai la anestezia prin inhalatie 
și la diferite metode de „,potenţare” a organismului, deoarece 
în acest domeniu s-au făcut şi cele mai însemnate progrese. 

Dr. Z. Filipescu şi dr. L. Bejan sânt autodidacti, ei au în- 
văjai din propria lor experienţă, au avut emoţii gi griji pentru 
fiecare metodă nouă, pentru fiecare problemă ridicată de practica 
zilnică; lucrarea, redând această experienţă, capătă un interes 
deosebit. Calitatea lor de anesteziști pricepuţi am verificat-o per- 
sonal în cursul  anesteziilor executate în clinică şi îndeosebi 
am apreciat siguranța cw care au rezolvat cazurile complicate 
ce s-au ivit. 

Ei au acumulat o vastă experiență, pe care, cu dărnicia vârstei 
lor vor să o împărtășească și colegilor pentru a-i scuti de grijile 

și greutăţile inerente oricărui, început. 

Sînt convins cà lucrarea, prin calităţile ei științifice, prin 
vasta experiență, proprie a autorilor, prin claritatea cw care este 
redată, va umple un gol în literatura de specialitate si va contribui 
în mod indirect la o mai bună siguranță a actului operator si 
la scăderea riscului operator. 


Prof. I. TURAI 


Membru corespondent al Academiei R.P.R. 
Directorul Clinicii a II-a chirurgicală 


CUVINT ÎNAINTE 


Lucrarea de faţă reprezintă prima încercare în țara noastră 
de a prezenta o monografie în problema anesteziei prim inhalafie, 
asociindu-se datelor din literatura de specialitate, ewperienfa noastră 
modestă din Clinica a IT-a chirurgicală- Bucureşti și din Clinica I 
chirurgicală- Timișoara. Ow toate lipsurile inerente, sperăm cá ea. 
va reuși totuși să constituie o bază de plecare si în același timp 
um îndemn pentru cei ce doresc să se dedice acestei specialităţi. 

În ceea ce priveşte sistematizarea materialului şi împărțirea. 
lui pe probleme, trebuie să arătăm că ne-am lovit de serioase di- 
ficultàt) tehnice, ţinând seama de intenţia noastră de a oferi cât 
mai multe noțiuni, practice din domeniul anesteziei şi, de a trasa 
o conduită practică chiar și în problemele cu date bibliografice 
în prezent încă contradictorii (de exemplu : anestezia potentatá, 
hipotermia controlată etc.), cărora singură experienţa timpului 
le va hotărî sorții definitivi de iebindá. 

În cursul acestei lucrări cititorul va întâlni. uneori repetân- 
du-se unele noţiuni asupra cărora — dată fiind deosebita lor 
importanţă practică $n anestezie — intenționat am revenit, cw. 
scopul de a contura $i a fixa mai bine şi mai complet unele pro- 
bleme esenţiale ridicate în cadrul anesteziei prin inhalatie. 

Ne facem '0 plăcută datorie muljwnind prof. I. Turat pentru 
încurajarea și ajutorul sincer pe care ni l-a dat la elaborarea. 
acestei lucrări, precum şi pentru sugestiile prețioase, de care am. 
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ținut seama la rezolvarea anumitor probleme. 

aducem muljwmirile noastre prof. I. Danicico, 

şi posibilitățile largi oferite la realizarea acestei lucrări. 
De un ajutor prețios ne-a fost si colaborar 


Totodată ținem să 
pentru înţelegerea 


ea colegilor noștri 
dr. E. Bejan, dr. 8. Muntean și dr. T. Hristu, cărora le 


aducem pe această cale mulțumirile noastre. 


AUTORII 


INTRODUCERE 


Anesteziologia este una dintre specialităţile medicale care a 
înregistrat în ultimii ani progrese de netăgăduit, mai ales în 
ceea ce priveşte anestezia prin inhalatie. 

Înainte vreme, anestezia chirurgicală se limita numai la 
provocarea unei aboliri a sensibilităţii dureroase cu ajutorul 
unor agenţi fizici sau chimici. 

în cadrul operațiilor, rolul principal îl deţinea chirurgul, 
în timp ce anestezistului, care în general nu avea nici o cali- 
ficare specială, nu îi revenea altă sarcină decit aceea de a 
„adormi” bolnavul. Meritul reuşitei operaţiei, în aceste con- 
ditii, aparţinea în întregime chirurgului, al cărui succes operator 
se baza în primul rînd pe tehnică. 

Paralel cu progresele tehnicii s-a extins, nu numai sfera, 
indicaţiilor operatorii pentru o serie tot mai mare de afecţiuni 
medicale, dar s-a schimbat şi caracterul intervențiilor. Ele 
au devenit mult mai complexe, ajungînd să influențeze profund 
starea generală a bolnavului. Tehnica singură s-a dovedit cu- 
rînd incapabilă să rezolve mulțimea problemelor care se ridicau 
în legătură cu consecințele rezultate, atit din şocul chirurgical, 
cît si din cel anestezic. De asemenea, s-a impus nevoia pregătirii 
mai complexe a viitorului operat, precum și punerea la punct 
a anesteziei dirijate. Pe de altă parte, stabilirea unor date 
precise asupra stării funcţionale a bolnavului înainte de anes- 
tezie, menţinerea echilibrului functional al organismului în 
cursul operaţiei 8i combaterea tuturor tulburărilor provocate 
de gocul operator după anestezie au creat necesitatea pregătirii 
unor cadre medicale specializate, capabile să satistacă aceste 
exigente. 


11 


în telul acesta, în cadrul chirurgiei a început; să se eviden- 
lieze tot mai mult rolul medicului anestezist gi reanimator, 
a cărui sarcină nu so mai reduce numai la administrarea gub- 
stantelor anestezice în cursul operaţiei, ci, prin lărgirea, sferei 
salo do activitate, cuprinde şi îngrijirea bolnavului înainte de 
anestezie, în timpul si la sfîrşitul ei. Desigur că această ac- 
tivitate, care implică cunoaşterea amănunțită a bolnavului 
şi a tehnicii de anestezie, nu este posibilă decât dacă pregătirea 
medicului anestezist se bazează pe cunoștințe temeinice în 
domeniul farmacologiei, fiziologiei, fiziopatologiei, al medicinei 
interne şi al chirurgiei, pe iniţierea în tehnica anesteziei şi pe cu- 
noasterea tuturor problemelor care tin de reanimarea bolnavului, 
în vederea prevenirii si combaterii complicatiilor care pot surveni 
în timpul si la sfîrşitul. intervenţiei chirurgicale. Anestezia, si 
reanimarea au devenit astfel elemente de importanță covíir- 
şitoare în cursul actului operator, al cărui succes este indisolubil 
legat de colaborarea strînsă dintre medicul chirurg şi medicul 
anestezist. De altfel, rolul medicului anestezist s-a impus atit 
de mult astăzi, încît unii medici şi-au pus întrebarea dacă me- 
ritul reuşitei îi revine chirurgului care execută operația sau 
medicului anestezist; si reanimator, care, prin măsurile pe care 
le ia in anumite momente ale operaţiei, cu scopul de a prein- 
timpina consecintele traumatismului operator, asigură succesul 
intervenţiei chirurgicale. 

Dar, în afară de dezvoltarea tehnicii chirurgicale şi de pre- 
gătirea temeinică a unor cadre initiate de anestezişti, succesul 
operator mai depinde, fără îndoială, şi de perfecționarea apa- 
raturii care se folosește în cursul anesteziei. 

Narcoza simplă cu aparate în circuit închis, dar mai ales 
narcoza cu intubatie, alături de aparatele accesorii care se 
utilizează în cursul narcozei, constituie incontestabil un pro- 
gres uriaş, de care beneficiazá actualmente chirurgia modernă. 
Într-adevăr, cu ajutorul intubatiei este posibilă, nu numai 
o bună ventilaţie pulmonară şi o oxigenare eficientă a organis- 
mului, dar ea oferă si posibilitatea instaurării respirației ar- 
tificiale, asistate sau controlate, atunci cînd apar tulburări 
respiratorii sau cînd circumstanțele operatorii o impun. În 
plus, intubatia executată în cursul intervențiilor intratoracice 
permite combaterea cu succes a tulburărilor biomecanice care 
apar în urma pneumotoraxului chirurgical şi prevenirea com- 
plicaţiilor care pot decurge din aceste perturbări. 

Un alt factor care a contribuit în mare măsură la asigurarea. 
succesului operator este utilizarea substantelor adjuvante, din 
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care fac parte preparatele neuroplegice, ganglioplegice $i cu- 


ara. Aceste preparate, alături de refrigeratie, realizează nar- 
coza potentatá, hibernarea artificială gi hipotermia, metode 
relativ recente de anestezie şi reanimare în cursul operaţiilor, 
care deschid perspective noi, de cea mai mare însemnătate în 
domeniul medicinei, în general, şi al chirurgiei, în special. 
Datele recente din literatura mondială abundă astăzi în exemple 
de succese obținute cu aceste substanțe, mai ales în chirurgia 
pulmonară şi cardio-vasculară, în neurochirurgie şi, în. general, 
în toate operaţiile mari în care se cere cruțarea maximă 4 
rezervelor energetice ale organismului. 

Înlocuirea măsurilor terapeutice de stimulare a organismului 
în cursul operaţiei si anesteziei cu măsuri care au un scop exact 
contrariu — adică frinarea procesului de viaţă, cu economisirea 
maximă a potenţialului biologie de care dispune organismul 
în momentul cînd este supus unei intervenţii chirurgicale — „răs- 
toarnă”, spune prof. Kuprianov, „întreaga noastră concepție 
în reanimare şi anestezie”. 

Însușşirea acestei orientări noi, spre care se îndreaptă anes- 
teziologia, şi reanimarea, are o deosebită importanță practică, 
întrucât ea indică principiile pe care trebuie să se bazeze în- 
grijirea bolnavului în diferitele etape ale anesteziei și tactica 
de urmat în dirijarea diferitelor fenomene care apar în cursul 
anesteziei şi al intervențiilor chirurgicale. 

Din aceste date reiese că anesteziologia a ajuns o speciali- 
tate de sine stătătoare, iar anestezistul un preţios colaborator 
al chirurgului. Aceasta impune însă ca medicul chirurg să aibă 
încredere în competinta anestezistului de a conduce somnul 
narcotic în raport; cu planul anestezic inițial fixat si cu timpii 
operatori, contribuind şi el la diminuarea traumatismului ope- 
rator (de exemplu procedind la infiltrarea cu grijă a zonelor 
reflexogene sau evitind tracţiunea pe mezouri). Reuşita unei 
intervenţii chirurgicale se bazează în mare parte pe spiritul 
de colaborare perfectă al echipei operatorii. 

însă, pentru a face din această ramură medicală o „artă 
este necesar ca, atit indicatia, cât si felul anesteziei (în circuit 
închis, balansatá, potentatá) să fie realizate cu „bun simt". 
Anestezia nu trebuie să însemne o aventură care să se efectueze 
de dragul folosirii celor mai moderne procedee sau substanțe, 
cu atit mai mult cu eit multora dintre medicamentele din ar- 
senalul anesteziologie nu li se cunosc încă în totalitate pro- 
prietátile farmacodinamice şi mai ales efectele, uneori para- 
doxale, cînd sint utilizate asociate. De alttel, în anesteziologie, 
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ca si în orice alt domeniu, este inutil să se complice un procedeu, 
cînd aceleaşi efecte se pot obţine cu metode mai simple. De 
aceea recomandăm anestezistilor cu o experiență mai redusă, 
de a merge treptat pe calea perfecționării lor şi de a nu ocoli 
anesteziile simple, care, în anumite cazuri, sînt de preferat. 
Astfel, considerăm o greşeală gravă curarizarea unui bolnav 
pentru o intervenţie de suprafaţă, care nu necesită o relaxare 
musculară (grefă de piele, amputatie de sin, incizie de flegmon 
ete). Într-un cuvînt, „medicul nu trebuie să facă o caricatură 
din ceea ce ar trebuie să fie o anestezie” (Nosworthy). 


I. MECANISMUL ANESTEZIEI PRIN INHALATIE 


Procesul anesteziei prin inhalatie urmează o desfágurare 
asemănătoare tuturor anesteziilor generale, actionind asupra 
celulei sistemului nervos. Calea de pătrundere diferă după 
multiplele feluri de narcoză, însă anestezicul, o dată ajuns în 
curentul sanguin, produce, în mare majoritate, efecte identice. 
Anestezia generală, ca urmare a acţiunii asupra centrilor ner- 
vosi, produce pierderea cunoștinței, a sensibilităţii, provoacă 
dispariția mişcărilor voluntare şi reduce pînă la dispariţie 
reflexele, dar nu acţionează sau nu influențează aproape de loc 
funcţiile vitale : circulaţia şi respirația. 

Unul dintre principiile importante pe care se bazează apli- 
carea anesteziei generale este reversibilitatea fenomenului, de- 
oarece, o datá cu eliminarea substantei narcotice, toate celulele 
îşi reiau funcţiile normale, fără a suferi alterări care ar peri- 
clita integritatea organismului. 

Deşi se cunoaşte modul de pătrundere a agentului anestezic 
pînă la nivelul celulei nervoase, deși este recunoscut că somnul 
narcotic este urmarea inhibitiei activităţii sistemului nervos 
central şi deşi a trecut mai bine de un secol de la prima anes- 
tezie generală prin inhalatie, totuşi fenomenele nervoase nu 
sînt încă lămurite. Astfel se şi explică mulțimea de teorii care 
s-au emis asupra mecanismului intim al narcozei. 

În anestezia prin inhalatie, substanța respectivă pătrunde 
prin căile respiratorii şi ajunge la membrana alveclară, după 
traversarea căreia este absorbită în sînge. Curentul sanguin 
răspîndeşte apoi anestezicul în tot organismul, însă el se fixează 
cu predilecție în anumite ţesuturi si celule, și anume în celulele 
cu o compoziţie bogată în grăsimi. Concentrația cea mai im- 
portantá se realizează la nivelul organelor bogat vascularizate 


15 


Şi, după cum am spus, în cele care contin lipide, cum sînt; cre- 
ierul, ficatul, țesutul adipos ete. După saturarea acestor te- 
suturi se ajunge la egalizarea, concentrației de anestezic în tot 
organismul. 

Eliminarea urmează calea inversă, adică narcoticul este 
transportat de singe, de la nivelul ţesuturilor și organelor în 
plămiîn, de unde se elimină prin căile respiratorii ; o parte din 
narcotic se elimină din organism prin piele. 

Etapele pe care anestezicul trebuie să le parcurgă pînă, cînd 
ajunge la sistemul nervos sînt sub dependenţa mai multor 
factori care intervin în desfășurarea procesului de narcozá. 
De aceea, în afară de aspectul teoretic — interesant pentru 
anestezist — din aceste date se mai desprind însă si concluzii 
practice. 

1. Pentru urmărirea drumului anestezicului în organism 
este necesară o perfectă cunoaştere a anumitor proprietăţi 
fizico-chimice ale substanțelor narcotice folosite în anestezia, 
prin inhalatie, precum şi a unor principii fizice în legătură 
cu difuziunea gazelor. : ) 

a) Unele anestezice sint mai „puternice? decât altele, fapt 
dovedit prin aceea că, pentru a obţine narcoză, sînt necesare 
„concentraţii diferite pentru diversele amestecuri inhalate, pre- 
cum $i o concentrație diferită a acestora în sînge. Astfel, de 
exemplu, eterul este un narcotic mai puţin tare decît cloro- 
formul; în timp ce pentru o anestezie mijlocie, primul necesită, 
0 concentrație a vaporilor de 6—9%, cu o concentrație în sînge 
de 9—11 mg%, cloroformul va produce acelaşi stadiu anestezie 
“cu o concentraţie de 1,4% si un conţinut sanguin de 4 me% 
(Lavoine). În acelaşi sens putem sublinia faptul că anestezia 
cu ciclopropan se face printr-un amestec inhalant de 10—380% 
narcotic, în timp ce pentru cea cu protoxid de azot este necesară 
:0 concentrație de 80—90 %. 

b) Substanțele diferă între ele şi prin gradul de solubilitate 
Si coeficientul de saturare a sângelui. Deşi, spre deosebire de 
anestezicele lichide, cele gazoase trebuie să ajungă aproape 
de saturație în sînge, pentru a produce anestezia, totuşi 
acestea din urmă au un prag de securitate mai mare, datori- 
tă faptului cá se eliminá extrem : de repede din organism 
(Dallemagne). Mulți autori cred că rapiditatea de acţiune a 
anestezicului este în raport cu afinitatea lui faţă de lipoizi, 
în raport cu așa-numitul 


s ; lubili i 
coeficient de partaj — solubilitatea in ulei 
solubilitatea în apă 
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c) Temperatura vaporilor sau a gazului anestezic constituie 
un: alt elementi care influențează narcoza. Astfel, Killian ob- 
servă cá etilenul se solubilizează în sînge cu 0,130 volume. Ja. 
temperatura de 20? şi cu 0,26 volume la temperatura dé 37, 
calcul efectuat asupra a 100 volume solvent. Nu toate substan- 
tele urmează însă această regulă. oh 

d) Calitatea: anesteziei mai este condiționată și de presiunea 
parțială a marcoticului din amestecul gazos care vine in contact 
cu alveola pulmonară. Se pot produce modificări ale tensiunilor 
parţiale obișnuite, folosindu-se diferite tehnici, dintre care cea 
mai curentă este cea care se aplică cu ajutorul aparatelor în 
circuit închis. Atât narcoticele, cît şi oxigenul vor pătrunde în 
organism în cantitate mult mai mare, dacă tensiunea lor par- 
tialá este mai ridicată decît tensiunea in care se găsesc în mediul 
înconjurător. Este suficient de amintit în această privință că 
dacă în utilizarea protoxidului de azot se ridică presiunea de 
administrare de la 0 la 10 cm H,O, se grăbeşte succesiunea 
fazelor de anestezie gi se ta gradul de relaxare mus- 
eulárá.. 

Însăşi absorbţia anestezicelor in organism se datoregte ri- 
dicării tensiunii parţiale a gazelor, care, la administrare, va 
fi mai mare la nivelul arborelui respirator decît în sînge, fapt 
ce và duce la trecerea narcoticului prin epiteliul pulmonar. 
Datorită aceleiaşi legi se produce și trecerea substanței narcotice 
din sînge în țesuturi. O dată cu suprimarea administrării nar- 
coticului, tensiunea parțială a narcoticului va fi inferioară 
la nivelul plămînului față de cea din ţesuturi sau sînge; ur- 
marea va fi că, pe măsură ce sîngele va elimina narcoticul în 
plămiîn, țesuturile îl vor ceda singelui şi astfel se ajunge la eli- 
; 1 minarea nareoticului din organism. 

2. În afará de proprietăţile fizico-chimice ale substanţelor 
anestezice, în determinarea caracterului anesteziei intervin şi 
factorii conditionati de starea generală a bolnavului şi de ac- 
tivitatea funcţiilor sale vitale. 

a) Se ştie cá gocatii adorm mai uşor, ca gi bolnavii càsec- 
tizati sau ca cei cu un grad accentuat de hipoproteinemie etc., 
„pe cînd cei cu o stare generală bună, vigurogi, vor fi mai re- 
zistenţi la somnul narcotic. Vîrsta condiționează de asemenea 
tipul de anestezie : copiii adorm mai repede decît adulții. Toate 
acestea sînt legate, după cum vom vedea, de factori în legătură 
cu funcţia respiratorie sau circulatorie. 

b) Starea pláminilor poate influența absorbţia anestezi- 
cului în raport cu permeabilitatea epiteliului pulmonar, ca 
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$i cu suprafăța alveolară: un epiteliu normal si o arie al- 
veolară mare vor permite trecerea mai ugor şi într-o cantitate 
mai mare a narcoticului decît în cazul în care există modificări 
în sens patologic (scleroză pulmonară, tuberculoză pulmonară, 
supuratii pulmonare etc.). Stările care modifică ventilația pul- 
monară vor contribui de asemenea la calitatea narcozei. La un 
bolnav în vîrstă, cu toracele si plămînul lipsit de elasticitate, 
ventilatia va fi mult scăzută, datorită debitului respirator 
redus. Dimpotrivă, la copii care au toracele si pláminul în bună 
stare, anestezia prin inhalatie va căpăta un caracter deosebit. 
Ventilatia este însă în funcție și de frecvența ritmului respi- 
rator, fapt care se remarcă lesne în timpul anesteziei : O Tes- 
piratie accelerată şi amplă favorizează o instalare mai rapidă 
a narcozei. (i 
c) Circulaţia va influența anestezia prin calitatea debitului 
cardiac, a tensiunii arteriale, a vitezei de circulație a sîngelui, 
prin starea capilarelor. din plámini şi prin compoziția sîngelui 
(I. Turai — Chirurgia, vol. I, Editura medicală, 1955). Astfel, 
un bolnav anemic va adormi mai'incet sub acțiunea clorofor- 
mului sau a clorurii de etil, deoarece aceste anestezice se fixează 
cu predilecție pe hematii — 85 % — în timp ce eterul se di- 
luează în părți egale, atit în plasmă, cât si în eritrocite. 


Este unanim recunoscut; că acţiunea principală a aneste- 
zicului se exercită asupra sistemului nervos central. La baza 
procesului narcotic stă inhibitia centrală, inhibitie care fri- 
neazá activitatea reflexá. Aceste date au fost confirmate de 
experimentürile lui Secenov făcute pe broaste. 

Pentru cercetători, greutatea constă însă in explicarea fe- 
nomenului intim determinat de substanța narcotică asupra 
celulei nervoase. Numeroase teorii au căutat să explice mecanismul 
intim al narcozei, însă pînă în prezent problema nu a putut 
fi elucidată definitiv. 

Vom aminti în cele ce urmează concepţiile cele mai curent 
admise în această privință. 

Teoria lipoidieá. Multi dintre cercetători, in căutarea unei 
explicaţii a mecanismului narcozei, şi-au bazat teoria pe marea 
afinitate pe care o au substanţele anestezice pentru lipide. 
S-a ajuns chiar pînă la a se spune că toate substanțele so- 
Iubile, atât în apă, cât şi în uleiuri, ar avea, proprietăţi anestezice. 

Pe această constatare — coeficientul de partaj — Mayer şi 
Overton au emis teoria lipoidică ce le poartă numele. Ei susțin 
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că activitatea celulei nervoase, a cărei structură chimică este 
predominant lipidică, se schimbă o dată cu pătrunderea anes- 
tezicului in interiorul ei, datorită acţiunii lui asupra proto- 
plasmei. Foldes si Beecher susțin această teorie bazindu-se pe 
constatarea faptului că prin administrarea de colesterol reu- 
şese să mărească durata şi profunzimea narcozei. Această 
concepţie prezintă însă lacune prin însuşi principiul de la care 
pleacă, deoarece substanțe cum sînt; compușii aromatici, cu 
mare solubilitate în apă si grăsimi, nu deţin nici o proprietate 
anegtezicá. 

Teoria eoloidalá, preconizată de Claude Bernard, adoptată 
$i modificată de Bancroft, caută să explice mecanismul anes- 
teziei pe baza procesului de coagulare a coloizilor intracelulari 
prin peptonizare. 

Faptul că pentru producerea anesteziei este necesară o 
cantitate mult mai mare de narcotic decît pentru producerea 
aglutinării particulelor coloidale „in vitro", precum $i obser- 
vatia cá fenomenul are un caracter de ireversibilitate, deci 
contrar fenomenului de narcozá, sint argumente puternice îm- 
potriva acestei teorii. 

Teoria absorbției, a lui Traube, porneşte de la ideea că 
anestezicele ar fi substanţe cu mare putere de pătrundere a 
membranei celulare, datorită proprietăţii pe care o au de a mic- 
şora tensiunea superficială a apei. 

Teoria inhibitiei permeabilitátii, preconizată de Warburg, 
consideră că agentul narcotic ar duce la scăderea permeabi- 
litátii suprafeţelor celulelor nervoase, producînd astfel izolarea lor. 

Teoria inhibárii oxidatiei a fost emisă de Verworn. Sus- 
tinátorii acestei concepţii au pornit de la faptul că reducerea 
consumului de oxigen la nivelul sistemului nervos produce 
efecte anestezice. S-a făcut asemănarea cu pierderea cunog- 
tintei care se produce la aviatori sau la alpiniști, la altitudini 
mari, datorită cantității reduse de oxigen din atmosferă. Mai 
mult decît atît, MacIntosh a efectuat mici intervenţii, produ- 
cînd efectul narcotic prin administrare pe cale respiratorie a 
unui amestec de azot si aer. S-a observat, de asemenea, con- 
cordanta dintre tabloul clinic al asfixiatului cu cel al bolnavului 
în supradozaj anestezic. 

Deși la prima vedere ipoteza poate să pară verosimilă, 
probele aduse nu sînt suficient de valabile pentru rezolvarea 
problemei. 

În primul rînd, o anestezie completă poate exista în prezenţa 
unei perfecte oxigenări a singelui. Deşi există probe evidente 
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de scădere a fluxului sanguin cerebral în timpul anesteziei, 
ele nu dovedesc că somnul se datoreste reducerii cantităţii de 
oxigen. În afară de aceasta, un alt argument împotriva acestei 
ipoteze îl constituie faptul că anoxia necesară pentru a produce 
9 pierdere a cunoștinței de intensitatea și durata celei din anes- 
tezie, ar provoca în creier leziuni ireversibile. 

cursul anesteziei, la nivelul sistemului nervos central 
există suficient oxigen, dar se produce o perturbare în utili- 
zarea lui, observată mai ales în narcozele cu barbiturice şi 
eter, care duc la o diminuare a diferenței dintre concentrațiile 
de oxigen din arterele şi venele creierului. Aceasta denotă că 
țesuturile îşi pierd proprietatea fixárii sau întrebuințärii oxi- 
genului şi că metabolismul este în oarecare măsură scăzut. 

Studiile cu privire la respirația celulară făcute pe tesutul 
nervos izolat au înregistrat anumite date asupra tulburărilor 
metabolismului celular în legătură cu anestezia. 

Astfel, s-a demonstrat că agenții anestezici pot diminua 
respirația celulară (în vitro) la concentrațiile folosite pentru 
narcozá. Pentru unele anestezice, inhibarea folosirii oxigenului 
este oarecum proporțională cu acțiunea concentraţiei utilizate ; 
la altele, însă, efectele asupra respirației celulare sînt infime, 
chiar în dozele folosite în clinică. 

Nici aceste date nu aduc însă suficientă lumină in lămu- 
rirea mecanismului narcozei, pe de o parte pentru că este foarte 
dificil să se coordoneze datele obţinute in vitro cu cele din 
organism, iar de pe alta, prin faptul că sistemul nervos reac- 
fioneazá complex la aceste experimentări. 

O dată cu reducerea consumului de oxigen se produce o 
diminuare în folosirea glucidelor în creier, ceea ce determină, 
tulburări în activitatea celulei nervoase. La o hipoglicemie de 
35 mg %, celula nervoasă isi scade mult capacitatea funcțională. 
Aceste date, obţinute prin experimentări 4n vitro, dovedese 
că anestezicele reduc procesul fermentativ celular, producind o 
(blocare a enzimelor care intervin in metabolismul glucidelor 

Quastel si colaboratorii). Se pare că există un raport între 
puterea anesteziantá a diverselor medicamente şi cea de inhi- 
bare a metabolismului glucozei şi fructozei, elemente de po- 
tential energetice pentru celula nervoasă. 

. Este foarte greu să se afirme care dintre aceste teorii con- 
fine mai mult adevăr. Se pare — O. Mayerhofer împărtăşeşte 
această opinie — că somnul narcotic s-ar datori unui complex 
de fenomene, din cele amintite mai Sus, şi anume : impermea- 
bilizarea membranelor ar împiedica activitatea celulelor ner- 
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voase, limitind deci si cheltuielile de energie si oxigen, sau 
anestezicul ar produce o acţiune asupra fermentilor respiratori, 
cu întîrzierea metabolismului intermediar. 
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După ce s-a arătat; care este calea de pătrundere a anes- 
tezicului pînă la nivelul celulei nervoase, precum și condi- 
tiile în care se desfăşoară aceste procese, după ce s-au enumerat 
concepţiile care încearcă să explice fenomenul biochimic pro- 
dus de anestezie asupra celulei nervoase, rămîne să se prezinte 
acțiunea amestezicului, asupra sistemului nervos. 

Anestezia prin inhalatie apare ca un fenomen central, nu 
ca o urmare a acţiunii directe a anestezicului asupra tesuturi- 
lor. Anestezia, care se produce este generală, nefiind decât ur- 
marea acțiunii narcoticului asupra sistemului nervos central, 
şi nu și asupra celorlalte celule, care rămîn neinfluentate de 
concentrațiile necesare pentru obţinerea narcozei. Chiar gi în 
cadrul sistemului nervos acţiunea, anestezicului respectă o anu- 
mită ordine, fenomenele desfágurindu-se totdeauna în aceeaşi 
succesiune : în primul rînd este interesată scoarța cerebrală, 
apoi regiunea subcorticală, diencefalul, protuberanfa si în ul- 
timă instanță măduva spinării. 

Bulbul, si în special centrii respirator si cardiac, rezistă 
cel mai mult la acţiunea anestezicului. Sensibilitatea, celulelor 
sistemului nervos central este cu atît mai redusă cu cît celula 
este mai tînără din punct de vedere filogenetic. 

Deşi în genere se cunose repercusiunile anesteziei asupra 
sistemului nervos, deși s-a stabilit rolul predominant al scoarței 
cerebrale în procesul de narcozá, totuşi cercetările nu au reuşit 
încă să stabilească cu precizie rolul tuturor segmentelor sis- 
temului nervos în acest fenomen. 

În ultimul timp, French, Verzeano și Magoun au arătat 
că anumite aspecte ale anesteziei sînt; strîns legate de funcţia, 
așa-numitului sistem reticulat, activator al trunchiului ce- 
rebral. Cercetările au relevat că cortexul cerebral şi cerebelul 
au conexiuni funcționale cu formațiunea reticulatá, iar mărirea, 
sau micşorarea activității etajului superior se exercită prin 
intermediul acestei formațiuni. Ea joacă, deci, un rol important 
in mecanismul de reglare normală a activităţii motorii a sis- 
temului nervos. 

Pentru a se completa studiile referitoare la acţiunea anes- 
teziei asupra sistemului nervos şi a se arăta rolul diferitelor etaje 
în procesul narcozei s-au întreprins studii asupra stării de veghe, 
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ca opusă somnului narcotic. Aceste studii au folosit electro- 
eneefalograma ca test fin do apreciere a stării de veghe, care 
este incontestabil o funcție a scoarței cerebrale. Dacă se excită 
formațiunea, retieulatá la un animal somnolent, se remarcă o 
schimbare a electroencefalogramei, care devine asemănătoare 
cu cea din starea de veghe. Dacă se suprimă însă din această 
formațiune zona, care corespunde activităţii motorii medulare, 
animalul devine somnolent, se trezeşte: greu, ca să readoarmă. 
imediat. ; 

S-a căutat; să se demonstreze cá traiectele senzitive care 
trec prin trunchiul cerebral au conexiuni cu substanţa Teti- 
culată şi că rolul ei este important în menţinerea stării de 
veghe. . 

S Daci stabilirea exactă a locului de acțiune a anestezicului 
care provoacă diferitele etape ale procesului narcotic este destul 
de relativă, în schimb repercusiunile produse de anestezie 
asupra sistemului nervos pot fi mai bine conturate, iar fazele 
anestezice mai bine înţelese. 

Pentru o mai bună clasificare se folosește schema lui Guedel, 
care împarte anestezia in patru faze clinice. 

Prima fază este dominată de fenomenele de analgezie şi 
dezorientare. Fedorov consideră aceste fapte drept „urmare a 
inhibitiei interne active, in timp ce inhibitia externă se păstrează 
incá". Logoreea, veselia ce se observă uneori în cadrul acestei 
faze se explică prin „slăbirea sau pierderea inhibitiei corticale 
active, care se manifestă în primul rînd in sfera, celui de al doilea, 
sistem de semnalizare” (V. S. Galkin). 

Se produc tulburări în afectivitate şi judecată. 

Analgezia nu este perfectă, desi se înregistrează o modi- 
ficare a pragului dureros şi a reacției la durere. 

Toate aceste efecte amintesc rezultatele lobotomiei frontale 
$i sugereazá ideea cá actiunea inițială a anestezicului se exer- 
citá la nivelul scoarţei cerebrale, cu predominantá asupra 
lobilor frontali. Electroencefalograma confirmă, aceste cons- 
tatári (R. Sonnenschein). 

Faza a doua este dominată de starea de ,agitatie" sau 
„delir”, deşi nu se intilneste la toate anestezicele. I.P. Pavlov 
numește acest stadiu ,,0 revoltă a subcortexului”. O dată 
cu inhibarea scoarţei, subcortexul scapă de sub influența ei 
şi suferă un proces de- inducție pozitivă, producind gama de 
manifestări caracteristice acestei faze (Galkin). Excitarea si 


agitația sint foarte asemănătoare ,furiei" întâlnite la animalul 
deocorticat. 
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Laycock il denumeste „stadiul inconștient, cu activitate 
reflexă”. Deprimarea funcției nervoase este progresivă, în- 
cepind de la scoarță si continuindu-se spre centrii subcorticali ; 
interesarea sistemului reticulat şi alterarea funcției sale ac- 
tivatoare sînt puse în evidenţă prin dispariţia treptată a cunoș- 
tintei, în care timp impulsurile senzoriale spre scoarță sînt 
mult diminuate. 

Faza a treia, „chirurgicală”?, se datorește acţiunii inhibi- 
toare a anestezicului asupra centrilor subcorticali şi a celor- 
lalte segmente ale sistemului nervos. 

„Pe bună;dreptate, Laycock numeşte acest stadiu „incon- 
ştiență cu depresiune retlexá". Dispariţia cunoștinței, scăderea 
activităţii reflexe şi a tonusului muscular, merg progresiv 
în cele trei faze, pe măsură ce fenomenul narcotic prinde un 
număr de zone funcționale din ce in ce mai întinse. Manifes- 
tările-de agitaţie motorie ale fazei precedente lipsesc, reflexele 
diminuînd progresiv. Musculatura îşi pierde tonicitatea. In- 
hibitia celulei nervoase este completă, deși activitatea ei nu 
este suprimată. În faza a treia a harcozei : ,,;Excitatiile produse 
de actul operator, deşi nu sînt; transformase în senzații de durere, 
produc totuşi o serie de răspunsuri neuroreflexe” (I. Turai 
— Chirurgia, vol. I, Editura medicală, 1955). 

Faza a patra, la care nu trebuie sá se ajungá, este dominatá 
de încetarea activităţii respiratorii prin paralizia centrului sáu 
bulbar. Mecanismul respirator este mai rezistent la acţiunea 
anestezicului decît toate celelalte mecanisme dirijate de ac- 
tivitatea trunchiului cerebral | 


O buná parte din explicatiile proces narcotic se bazează 
pe date speculative. Imposibilitatea obţinerii unei concepții 
unitare și bazate pe adevărul științific se datorește dificultă- 
tilor pe care le întîmpină cercetarea sistemului nervos. 

Datele au fost culese prin analogii, al căror punct slab 
constă, nu numai în faptul că cercetătorii sînt obligaţi să pro- 
cedeze prin comparații între starea de anestezie și cea de veghe, 
ci şi în faptul că domeniul cercetărilor lor este sistemul ner- 
vos central care, pe lîngă cá este extrem de anevoios de ex- 
plorat, mai rezervă cele mai neaşteptate s ize în obținerea 
unor rezultate care să se poată baza pe studii experimentale 
călăuzite de ideea adevărului ştiinţific. 

Dacă se fac toate aceste rezerve, se poate ajunge la con- 
cluzia că fenomenele progresive ale anesteziei reprezintă efectul 
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„trecător al agentului narcotic asupra ţesuturilor nervoase, 
“începînd de la scoarță şi. coborînd la etajele inferioare. 
Viitorului îi revine sarcina de.a înlătura lacunele existente ; 
sînt semnificative în această privinţă cuvintele lui Gérard, 
pronunțate cu ocazia celebrării centenarului eterului: „În 
ultima decadă s-au făcut progrese rapide în înţelegerea aneste- 
ziei, şi desigur cá si altele se vor mai face încă. Părerea mea 
este însă că si în secolul următor vor mai fi încă multe pro- 


-bleme ce vor deschide discuţii cu privire la acţiunea anestezi- 
cului”. 
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II. INFLUENTA SUBSTANTELOR ANESTEZICE 
ASUPRA ORGANISMULUI 


Pentru a se înțelege mai bine modificările pe care le produc 
substanțele anestezice asupra diferitelor sisteme sau organe 
este util să se reamintească unele date de fiziologie à respira- 
tiei și circulaţiei, aceste funcţii fiind cele mai mult interesate 
în narcoză. 

Coordonarea funcţiei respiratorii. Elementul primordial al 
funcției respiratorii îl constituie centrul respirator, care este 
situat în bulb pe plangeul ventriculului al patrulea (fig. 1). 
Centrul respirator este dublu: un centru controlează inspira- 
tia şi celălalt; expiratia, si între ei există puternice conexiuni. 
Caracteristicile esenţiale ale centrului respirator sînt auto- 
matismul și ritmicitatea. Unii cercetători neagă acest automa- 
tism, căutînd să explice activitatea centrului respirator prin 
intermediul impulsurilor aferente, conduse, pe de o parte, 
prin vag, iar pe de alta, prin rădăcinile posterioare proprio- 
ceptive din mușchii respiratori (Best - Taylor). Căile aferente 
reprezentate prin fibrele cuprinse în interiorul nervului pneu- 
mogastrie conduc excitatiile rezultate din variațiile de presiune 
de la nivelul alveolelor pulmonare. Alte fibre aferente sînt 
cuprinse în nervul frenie, nervii cranieni — trigemen, gloso- 
faringian — şi în nervii rahidieni. Prin căile eferente se transmit 
stimuli din centrul respirator, prin fasciculul bulbo-spinal, la 
neuronii motori din coarnele anterioare ale măduvei cervicale 
şi dorsale şi apoi la nervii mușchilor cu rol în respiraţie, sarcina 
cea mai importantă în acest act revenind diafragmei. Un factor 
însemnat în controlul reflex al respirației îl constituie excitatiile 
culese de baroreceptorii pulmonari, transmise prin vagi, ca 
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şi cele culese de chemoreceptorii și presoreceptorii zonei caro- 
tidiene şi cardio-aortice. 3 : 

Dar, cu tot automatismul centrului respirator Si Pu 
activitatea respiratorie apare ca un are reflex capabil de a 
influențat de sistemul nervos central. iu Bun 

S-a constatat cá, o dată cu destinderea cutiei toracice, trec 
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Fig. 1. — Căile nervoase care intervin în controlul respirației. | 


prin pneumogastric stimuli către centrul respirator ; acesta 
acţionează prin neuronii motori asupra mușchilor inspiratori, 
provocind o inhibitie reflexă a centrului inspirator; ca atare, 
mușchii respectivi se relaxează, producîndu-se expiratia — ac- 
tul pasiv al ciclului respirator. Retractia puternică a pláminului 
este generatoare de stimuli care inhibă centrul expirator şi 
excită pe cel inspirator. Deci expiratia atrage după sine ins- 
piratia, şi invers, fenomene cară asigură activitatea pliminului, 
constituind reflexul/ Hering-Breuer. Pentru ca acest reflex să 
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funcţioneze este necesară intepfitatea nervilor vagi; prin sec- 
fionarea acestora se împiedică transmiterea stimulilor nervoşi 
ȘI Se suspendă ritmicitatea actulüi respirator, modificîndu-se , 
totodată amplitudinea, şi frecvenţa lui. | 

Controlul activităţii respiratorii este condiționat de reflexele 
carotidiene 81 aortice, care au ca punct de plecare stimulii 
chemo- si presoreceptori iransmisi prin nervul sinuzal şi aortic. — /^ 
Astfel, creşterea tensiunii arteriale. în aceste zone jduce ae) 
foe respirației, în timp ce o hipotensiune produce o po- 
lipnee. / 

Modificările respiratorii mai sint în funcţie si de excitarea | 
exteroceptorilor, stimulii fiind conduși prin nervii rahidieni. pai ZA 
fel, flagelatia provoacă stimularea respirației ; traumaitismul sa i 
durerea bruscă poate opri respiraţia, pe cînd durerea, prel 
gită provoacă polipneea. f: » Y 

Tot astfel respiraţia va mai fi influențată şi de eXcitarea \ 
receptorilor de la nivelul căilor respiratorii supefioare (ter- 
?minatiile senzitive ale trigemenilor din mucoasa nazo-farin- 
gian) prin anumiţi agenti fizici (umiditatea, temperatura, 
viteza curentului de aer) şi agenti chiniici (oxigen, CO,, sub- 
stanţe anestezice.etc.). Ca-exemplu-$e-poate aminti că introdu- 
cerea unei canuleyîn_trahee scade cu 20—30% volumul venti- 
latiei, pulmonare, ca urmàre a reducerii impulsurilor care pleacă Y 
in mod obişnuit de la FOIE receptorilor cáilor respiratorii 
(Pavlovski).  / A SE el 

Este cunoscută oprirea réspiratiei după inspirarea-de amo- . 
niac sau anesfezice (cloroform; eter): Tractiunea ritmică a 


limbii exeitá respirátia, jar| deglutitia opreşte în mod reflex 
inspiraţia. | | PO E 


In afară dà calea-nerw6asá (centrul respirator), respiratia 
mai poate fi i -giipé cale chimică. Astfel, scăderea, 
cantitativă a oxigen ; précum $i diminuarea presiunii lui 
parţiale din singe—prod ipnee, prin excitarea chemore- 
ceptorilor sino-carotidieni gi á prin influentarea 

ira ioxidul de carbon, dimpotrivă, 
ruldi respirator şi © actiurie 
mai redusă 
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ar influenţa centrii respiratori prin intermediul hipotalamusului 
(Bikov, Best-Taylor). 


Coordonarea | funcfiet circulatorii. Între cele două uiţi 
importante, care sint respiraţia şi circulaţia — pentru care 
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Fig. 2. — Nervii aferenti ai inimii Fig. 3. — Nervii centripetali care 


(Dallemagne). conduc stimulii din zonele reflex- 
= s ogene sino-cardio-aortice 
(Dallemagne). 
h. organism există o serie de mecanisme d 


e reglare necesare menti- 
nerii echilibrului lor — există o puterni 


că corelație bazată pe 
reciprocitate : de cîte ori una din funcții este deficitară, se 
N constată tendința celeilalte de a o compensa. 
id Pentru completarea datelor de fiziopatologie a anesteziei 
| este necesară cunoaşterea unor noţiuni referitoare la debitul 
: cardiac şi la tensiunea arterială. 


EA Debitul cardiac este în funcție de forţa de contracție a 
pr 8 „inimii, de frecvența sistolelor şi de circulația de întoarcere. 
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p Forta de contraetie a inimii depinde de starea miocardului, 
ctii de elasticitatea, fibrelor sale, de circulaţia coronariană gi de 
în oxigenarea singelui. Frecvența contracției mușchiului cardiac 
este determinată de centrul bulbar prin nervii acceleratori 
(simpaticul) şi inhibitori (vagii) (fig. 2), care, la rîndul lor, 
sint legati de zonele reflexogene (preso- şi chemoreceptoare) 
de la nivelul crosei aortice şi al zonei sino-carotidiene (fig. 3). 
Circulația de întoarcere este în funcție de calitatea vaselor, 
de tonusul muşchilor scheletali, de forța de aspirație etc. 

Aşadar, orice hipertensiune in aortă sau carotidá va dez- 
lántui un reflex depresor, şi invers, orice hipotensiune în aceste 
zone va provoca o accentuare a activităţii inimii. Variaţiile 
din aceste zone vor acţiona, atît asupra inimii, cât și asupra 
organelor rezervoare de sînge (ficat, splină etc.) şi a vaselor 


A 


S periferice. Creşterea presiunii intrasinuzale produce o rărire à 
N ritmului contractiilor cardiace, iar scăderea acestei presiuni, o 
© accelerare. Scăderea presiunii intrasinuzale va provoca mobili- 


zarea sîngelui din rezervoarele sanguine, trecîndu-l în circulație. 
O hipertensiune care se produce în aortă sau în carotide va 
declanșa o vasodilatatie în. teritoriul vaselor periferice, iar o 
hipotensiune în aortă va duce la fenomenul invers. Vasele 
renale, cardiace şi cerebrale nu sînt influențate de aceste meca- 
nisme nervoase. 

Starea de dilatare sau constricție a vaselor este însă în 
funcţie şi de alte elemente, ca de exemplu influenţele corticale 
(emoția, frica eto.). 

Fiziologia capilarelor trebuie de asemenea cunoscută, deoa- 
rece starea acestora dă indicații deosebit de preţioase în ceea 
ce privește starea de anestezie (lor li se datorește în mare parte 
? coloratia tegumentelor). Totodată nu trebuie să se uite că 
E-6 bioxidul de carbon produce o dilatare a capilarelor. 


: INFLUENTA [SUBSTANTELOR ANESTEZICE ASUPRA FUNCTIEI 
" RESPIRATORII 


ud x Introducerea substanțelor anestezice în organism va produce 

X. ge anumite modificări ale funcției respiratorii, care trebuie să fie 
! cunoscute de anestezist, întrucît constituie elemente valoroase 

ei i ale tabloului clinic, atit in cadrul unei anestezii bine conduse, 

bitul 3 cât si al unei anestezii care a depăşit limitele ,,normalului". 

4 Modificările activităţii respiratorii în anestezie simt în 
: legătură cu trei cauze: 

je 2 a) acţiunea anestezicului asupra centrului respirator ; 


"cere. 


b) modificările cantităţii de bioxid de carbon „din singe; 

c) modificările conţinutului în oxigen al singelui. est 

Activitatea centrului respirator poate fi influențată gi 
indirect, datorită acţiunii anestezicului asupra terminațiilor 
senzitive din căile respiratorii sau asupra chemoreceptorilor- 
din zonele sino-carotidiene si cardio-aortice. 

Capitolul de față se ocupă de influenţa substanțelor aneste- 
zice asupra centrului respirator ; schimbările produse sub influența. 
modificării cantităților de bioxid de carbon si oxigen în singe 
vor forma obiectul unui alt capitol. ; 

Repercusiunile provocate de diversele substanțe anestezice 
asupra respirației nu sînt identice, astfel încît efectele fiecărei 
substanțe în parte urmează să fie prezentate în cîte un paragraf 
separat. 2gP E 

Eterwl stimulează centrul respirator pe cale indirectă 
în faza inițială a anesteziei. El măreşte permeabilitatea pere- 
tilor vaseulari şi a membranelor celulelor. centrului respirator, 
astiel încît efectul excitant al bioxidului de carbon va fi mult; 
mai accentuat. Prin prelungirea, anesteziei, eterul va produce 
diminuarea, sensibilităţii centrului respirator la acţiunea bioxi- 
dului de carbon, în timp ce respiraţia îşi va continua activitatea. 
pe baza reflexului Hering-Breuer. Neuronii expiratori ai cen- 
trului respirator sint ultimii care igi pierd funcția de coordonare 
a respirației, ceea ce provoacă o reducere a amplitudinii Şi o 
rărire a ritmului. Prin supradozarea narcoticului, centrul respi- 
rator ajunge să fie paralizat, iar respiraţia, încetează. 

Hiperventilatia înregistrată în perioada de început a aneste- 
ziei cu eter se datorește acţiunii iritante a narcoticului 
asupra căilor respiratorii; eterul reduce sensibilitatea zonelor 
Sino-carotidiene şi cardio-aortice. 

În general se poate considera că eterul are un efect stimulant 
al funcției respiratorii, atât timp cît este administrat în doze 
rationale, şi de aceea este indicată folosirea, lui în asociere cu 
substanțe anestezice care provoacáhipoventilatie si depresiune 
respiratorie. 

Protozidul de azot nu influenţează centrul respi- 
rator, nici direct, nici pe cale reflexă. Toate tulburările de 
respirație constatate cu ocazia administrării acestui gaz se 
datorese exclusiv modificărilor concentrațiilor oxigenului si 
bioxidului de carbon în sînge. 

Ciclopropanul este un ușor deprimant respirator în 
stadiile initiale, însă o dată cu atingerea fazei chirurgicale, 
amplitudinile respiratorii revin la normal. Într-o anestezie 
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profundă si prelungită, ventilația pulmonară væ fi mică Și 
ritmul lent. | : 

Aceste constatări au fost confirmate de Waters și Schmidt, 
care au adaptat spirometre pe circuitele aparatelor moderne 
de anestezie. Deprimarea respiratorie produsă de eiclopropan 
este urmarea acţiunii lui, atît asupra centrului respirator, cit 
şi asupra chemoreceptorilor. 


INFLUENȚA SUBSTANŢELOR ANESTEZICE ASUPRA FUNCȚIEI 
E: CIRCULATORII 


În cursul anesteziei circulația suferă o mulțime de perturbári 
la a căror studiere trebuie să se ţină seama de diferitele elemente 
componente ale acestei funcţii. 

Pentru aceste motive vom enumera efectele substanțelor 
narcotice asupra : inimii, vaselor, sistemului reglator si asupra 
sîngelui. 

Bterul măreşte în mică măsură, atît contractibilitatea 
proprie (inotropism pozitiv), cît şi ritmul (cronotropism pozitiv) 
inimii. Eteru] nu este considerat ca un toxic al fibrei miocardice. 
Electrocardiograma nu prezintă modificări în timpul anesteziei 
cu eter, cu excepția modificărilor ce s-ar putea produce ca 
urmare a unei stări de asfixie. Eterul exercită o influență nega- 
tivă asupra acţiunii centrilor cardioinhibitori și asupra reflexe- 
lor pornite din zonele sino-carotidiene. Tensiunea arterială 
nu este influențată de substanța anestezică decît dacă este 
depăşit stadiul 'al III-lea de narcoză, cînd tensiunea începe să 


- scadă. Vasele isi modifică în mică măsură calibrul, suferind o 


ușoară dilatare, mai accentuată la nivelul capilarelor. 

Acestea sint datele „clasice” despre repercusiunile eterului 
asupra inimii. În ultimul timp s-a ajuns la anumite constatări. 
care, în primul moment,ar părea contradictorii, şi anume : se 
remarcă un efect deprimant al eterului asupra miocardului 
studiat izolat, însă pe de altă parte se ştie că anestezia cu eter 
produce o accentuare a debitului cardiac (Blalock). În explicarea 
acestui fenomen, eterul trebuie să fie considerat ca un excitant 
al secreției de adrenalină, prin stimularea pe care o imprimă 
sistemului simpatic, stimulare care are loc mai ales în faza de 
agitaţie provocată de narcoză. Această revărsare de adrenalină 
va putea să mascheze caracterul deprimant al eterului asupra 
activităţii cardiace. 

Datele de mai sus au fost întărite de cercetările lui Brewster 
asupra unui lot de animale cărora le-a blocat simpatieul. Asupra 
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animalelor de control a constatat întîi accentuarea debitului 
cardiac cu 24%, apoi, prin adîncirea anesteziei, oprirea res- 
piratiei. Anesteziind animalele al căror sistem simpatie fu- 
sese blocat, a observat de la început o deprimare a activității 
cardiace, însoţită de hipotensiune. Oprirea inimii apărea înain- 
tea încetării activităţii respiratorii. Dacă în perioada de prăbu- 
şire a funcţiei cardiace se injecta adrenalină sau noradrenalină, 
starea circulației se ameliora şi miocardul putea să-și continue 
activitatea.. ; 

Unii autori ajung la concluzia că eterul nu este un agent 
narcotic periculos pentru inimă, atît timp cît sistemul simpatic 
şi secreția de adrenalină sînt normale. Folosirea eterului trebuie 
indicată numai în: aceste cazuri şi presupune înlăturarea utili- 
zării concomitente a oricărei alte substanţe care ar putea bloca 
sau împiedica funcţia suprarenalelor (largactil). 

Hemograma făcută după administrarea anesteziei cu eter 
izbeşte prin creşterea marcată a leucocitelor, care nu vor reveni 
la normal decît abia după 2—3 zile. Hiperglobulia însoţeşte, de 
asemenea, perioada postanestezică. La început, timpul de 
coagulare va fi ușor scăzut, datorită, probabil, influentárii func- 
tiei hepatice, pentru ca âpoi să crească. Crește gi viscozitatea 
sîngelui. Eterul produce o scădere a rezervei alcaline, a calciului 
şi magneziului din sînge; în schimb crese glicemia, coleste- 
rolul şi ureea sanguină. 

Protovidul de azot nu are nici un efect asupra 
inimii. Datorită acestei lipse de toxicitate asupra fibrei miocar- 
dice, el nu poate produce o sincopă cardiacă primară, iar even- 
tuala ei declanșare va fi totdeauna precedată de oprirea acti- 
vitátii respiratorii. | 

Eleetrocardiograma nu suferă modificări datorite gazului 
în sine, iar eventualele alterări care s-ar putea constata se 
datoresc anoxiei, fapt care a fost dovedit de Ward şi Wright ; ei au 
arătat că electrocardiograma făcută în timpul unei anestezii 
profunde cu N;O este paralelă cu aceea din asfixie. 

Anestezia, prin protoxid de azot produce, în stadiile inițiale, 
o uşoară hipotensiune arterială, cînd este administrat în concen- 
tratie de 90%. Tensiunea scade progresiv şi dacă nu se iau 
măsurile necesare se prăbuşeşte complet. Presiunea venoasă 
urmează o curbă asemănătoare celei arteriale. Asupra vaselor 

' periferice, acest gaz produce în general o ușoară dilatatie. 

Protoxidul de azot nu influenţează de loc centrii vasomotori, 
nici zonele sino-carotidiene său cardio-aortice. Este absorbit 
cu mare aviditate de eritrocite, fără a avea asupra lor un efect 


32 


hemolitic, si în mai mică măsură în plasmă. Protoxidul de azot 
produce o creştere a numărului leucocitelor, care revine la 
normal abia după 1—2 zile. Nu modifică numărul hematiilor sau 
procentajul de hemoglobină gi chiar examenul spectroscopie 
al sîngelui rămîne negativ. 

Asupra influenţei pe care protoxidul de azot ar putea 8-0 
exercite asupra timpului de coagulare, autorii sint de păreri 
diferite, majoritatea considerînd însă cá protoxidul de azot 
măreşte uşor timpul de coagulare. 

Acest gaz nu modifică echilibrul hidro-mineral și nici pe cel 
acido-bazic. Nu se constată o creştere a azotului si nici à ureei 
în sînge. Sporirea cantităţii de acid lactic, ca şi biperglicemia, 
sînt urmarea hipoxiei, şi nu a acţiunii protoxidului de azot. 

Ciclopropanul, dintre toate substanțele anestezice, 
pare să producă cele mai multe tulburări cardio-vasculare, 
liind considerat ca un toxic al fibrei miocardice. 

Poate provoca alterări ale funcţiei cardiace, de la cele mai 
simple, cum ar fi uşoare aritmii, pînă la cele mai grave, ca de 
exemplu sincopa cardiacă; aceasta poate uneori să preceadă 
oprirea respirației. 

După Robbins si Baxter, neregularitatea bătăilor inimii 
s-ar -datori hipoxiei, si nu acţiunii toxice a ciclopropanului. 
Bi își bazează această afirmaţie pe faptul că prin respirație 
asistată, cu un amestec bogat în oxigen, aceste aritmii nu se mai 
produe. 

Alti autori cred cá aritmia s-ar datori unei stimulüri a 
diferitilor centri hipotalamici (Thienes, Greely si Guedel). Allen 
şi alţii au verificat această supozitie, extirpind zonele amintite 
la animalele de experiență şi reușind să împiedice în acest mod 
producerea perturbărilor ritmului cardiac oricît s-ar fi adincit 
anestezia. 

Ambele supozitii se bazează pe lipsa toxicității directe 
a ciclopropanului asupra inimii şi explică aceste tulburări prin 
hipervagotonia produsă. În stadiile superficiale ale anesteziei, 
aceasta s-ar datori excitării centrilor vegetativi, în timp ce în 
anestezia profundă neregularitatea ritmului cardiac ar fi de 
origine centrală, şi anume ar fi provocată de sărăcia în oxigen 
de la nivelul zonelor din hipotalamus. 

O dată instalată aritmia, în orice moment poate să apară 
sincopa cardiacă sau fibrilatia ventriculară. O cauză care mai 
poate fi luată în considerare este hipersecretia de adrenalină de 
către glandele suprarenale. Atât în experienţe, cît şi în cazuri 
clinice, s-a constatat cá adrenalina injectată intravenos. în 


3 Anestezia prin inha latie 
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timpul anesteziei profunde cu ciclopropan produce fibrilatie 
Ventriculară, 

Presiunea, arterială nu se va modifica decit in stadiile pro- 
funde ale anesteziei. 

Ciclopropanul produce o uşoară vasodilatatie, dar nu influ- 
enteazá zonele sino-carotidiene, cardio-aortice si niei centrul 
vasomotor. Anestezicul nu exercită nici o influență asupra 
numărului de eritrocite, în schimb provoacă o creştere remarca- 
bilă a leucocitozei. 

Unii cercetători susțin cá ciclopropanul ar produce o întir- 
Ziere in coagulare, care însă pare să fie minimă, nestinjenind. 
intervenţia chirurgicală. El mai provoacă, pentru un scurt 
timp, creşterea, ureei și a glucozei din sînge. 


INFLUENȚA SUBSTANȚELOR ANESTEZICE ASUPRA FICATULUI 


Acţiunea, substanțelor anestezice asupra ficatului este destul 
de puţin cunoscută si în multe privinţe părerile sînt contra- 
dictorii. 

Tulburările sint cu atît mai accentuate, cu cât anestezia, 
este de durată mai lungă si se desfăşoară într-o atmosferă mai 
săracă în oxigen. Dereglările postoperatorii ale funefiei hepa- 
tice nu se datoresc deci numai acţiunii toxice a anestezicului, 
ci şi anoxiei care însoțește anestezia, precum și traumatismului 
operator. 

Cel mai toxic dintre narcotice este considerat cloroformul, 
mai ales dacă este administrat împreună cu aerul, si in mai mică, 
másurá dacá este asociat cu oxigen. 

Secretia de bilă scade în urma acţiunii eterului şi este puţin 
modificată; de celelalte anestezice. Eterul scade glicogenul fica- 
tului cu 15—20 % în 10 minute (Mayer). Unii autori (Dallemagne) 
sînt de părere că in prezenţa, oxigenului, ciclopropanul ar mări 


cu 75%, producerea de bilă. 

Formarea sărurilor şi pigmentilor biliari este relativ puţin 
modificată: de anestezice. Protoxidul de azot nu influenţează, 
cu nimic această latură a funcţiei hepatice, în timp ce eterul 
şi ciclopropanul exercită o influentá asupra ei, însă într-o 
foarte mică măsură. 

„În general, toate substanțele anestezice de 
glicemie şi glicogenoliză, fenomene la a căror producere parti- 
cipă, atît celula hepatică, cât şi hiperfunetia glandelor supra- 
renale, precum $i reducerea utilizării glucidelor de către muschi 
(Stern, Papper). Y ; 


termină hiper- 
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Cercetările experimentale efectuate de Allen și Kable au 
dovedit că eterul, protoxidul de azot gi ciclopropanul nu tulbură 
producerea protrombinei. iri 

Leziuni morfologice ale țesutului hepatic sint rar intilnite 
în anestezie. Dacă protoxidul de azot nu produce de loc aceste 
alterări, utilizarea eterului poate să provoace, însă extrem de 
rar, apariția atrofiei acute. 


INFLUENȚA SUBSTANȚELOR ANESTEZICE ASUPRA RINICHIULUI 


Tulburările funcţionale ale acestui organ, produse de aneste- 
zice, sînt în general puţin grave; ele nu se datoresc narcoticului 
în sine, ci, ca şi în cazul ficatului, anoxiei. 

În anestezia cu eter, protoxid de azot sau ciclopropan, 
secreția de urină scade in cursul narcozei, revenind însă la 
normal în stadiul postnarcotic. Waters sustine cá N,O ar produce 
o uşoară scădere a secreției, în proporție de 2,895, care în cazul 
ciclopropanului ajunge la 7%. Este dificil să se stabilească 
date precise în această privință, deoarece intervin o mulţime 
de factori, printre care tulburările circulatorii si anoxia, care 
provoacă modificări ale funcţiei rinichiului, | 

Dacă substanţele anestezice gazoase nu provoacă leziuni 
morfologice, eterul şi cloroformul, în schimb, alterează paren- 
chimul renal, fapt dovedit prin albuminuria şi eliminarea, 
de cilindri care se produc în cazul utilizării acestor anestezice. 
Degenerescenta grasă se intilneste destul de rar. ; 


.INFLUENTA SUBSTANŢELOR ANESTEZICE ASUPRA 
TUBULUI DIGESTIV 


În urma acţiunii diferiților agenţi anestezici se măreşte, atît 
secreția diferitelor sisteme glandulare ale tubului digestiv, cit 
și motilitatea lui. În această privință, eterul produce modifi- 
carea cea mai mare, iar ciclopropanul are acţiunea cea mai 
redusă. O dată cu adîncirea anesteziei, atât hipersecretia, cît 
şi peristaltismul, încetează complet. ; 


II. ROLUL OXIGENULUI ÎN ANESTEZIE 


Cantitatea de oxigen necesară unui adult de 70 de kg (cu 
un metabolism de 1 700 calorii) este de 32 litri pe zi, respec- 
tiv 200—300 mlpe minut, din care cauză rezervele pe care și le 
poate acumula organismul nu-i sint suficiente nici pentru cî- 
teva minute (Litarezek). 

Acest mare consum de oxigen în organism se datoreşte 
faptului că oxigenul participă la aproape toate procesele meta- 
police din ţesuturi. Astfel, suprimarea lui parțială sau totală 
va, aduce prejudicii tuturor celulelor şi țesuturilor organismului. 

Plămînul este organul în care se fac schimburile gazoase, 
prin procurarea oxigenului şi eliminarea bioxidului de carbon. 
Transportul gazelor de la plămiîni la celule este realizat; de 
aparatul cardio-vascular, prin intermediul sîngelui. Respirația 
constituie un mecanism foarte complex, la care participă 
diferite organe al căror echilibru funcţional este asigurat 
de sistemul neuro-umoral și endocrin.! 


în cursul fiecărei inspiratii si expiraţii obișnuite, plámínii ventileazá o can- 
titate de 500 ml aer (aerul respirator curent), iar în cursul unei expiratii forțate, 
după o inspiraţie obişnuită, pot elimina încă 1 500—2 000 ml aer (aerul de rezervă). 
In plăminii astfel contractati activ mai rămîne o cantitate de 1 500 ml aer (aerul 
rezidual), care, in conditiile integritátii pleurei, nu poate fi eliminat din plámini. 
În inspiraţie forțată (după o expiratie obişnuită) se pot inspira, pe lîngă aerul 
respirator curent, încă 1 500—2 000 ml aer (aerul complementar). În cursul 
respirației, de la orificiile nazale pînă la alveole rămîne un spaţiu mort de 150 ml, 
astfel încît, practic, cantitatea de aer ventilat la fiecare respiraţie; este de 350 ml 
(500—150 ml), ceea ce reprezintă volumul efectiv respirator. 

Aerul rezidual (1 000; ml) plus aerul de rezervă (1 500—2 000 ml) plus aerul 
respirator curent (500 ml) plus aerul complementar (1 500—2 000 ml), formează 
capacitatea pulmonară totală, care este de aproximativ 5—6 litri. 

Aerul complementar plus aerul curent plus aerul de rezervă reprezintă capa- 
citatea vitală. Schematic se prezintă astfel : 
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Aer complementar 


1 500—2 000 ml Inspirația maximă 
Aer curent i 
500 ml Respirația normală — Capacitatea 


| 
| 
| 


vitală 
Aer de rezervă : 
1500—2 000 ml Expiratia maximă 


Aer rezidual 
1000—1 500 ml | 


Capacitatea pulmonară 
totală 5—6 litri 


Frecvența respirației la adult este de 16—20 respiratii pe minut. 

Minut-volumul respirator este deci egal (considerind volumul electiv al 
aerului respirator de 350 ml) cu 5 600— 7 000 ml. Intrucit spaţiul mort rămîne 
constant, înseamnă cá, in fond, ceea ce contează in ventilajia pulmonară este 
profunzimea respirației. Astfel, 60 de respiraţii superficiale, de 250 ml, au efectul 
a 7 respiratii profunde de 1 000 ml.; 


Adică : din 250 ml—150 ml = 1 
1000 ml—150 ml = 850 


care reprezintă minut-volumul respirator. 

Cei 350 ml aer proaspăt (500 ml aer curent respirator minus 150 ml aer din 
spațiul mort traheobronsic) ventilat în cursul fiecărei respirații se amestecă 
practic cu aerul rezidual funcțional, suferind o dilutie de 1/10 : 


aer inspirat 


aioa coeficientul de ventilație. 


În unele stări patologice, coeficientul de ventilație poate fi mult modificat ; 
de exemplu, la emfizematosi, dilutia aerului curent în aerul rezidual functional 
în loc să fie 350/3 500, este de 250/4 000 ml. În condiţii normale numărul de alveole 
ale ambilor plămini ajunge la 300 000 000, iar suprafața realizată de reţeaua 
capilară este de 150 m?, fiind străbătută în fiecare minut de 20 litri de sînge. 100m1 
singe conțin 16 g hemoglobină care fixează 20 ml oxigen, ceea ce, raportat la 
cei 20 1 singe care străbat într-un minut suprafața capilară, ar corespunde la aproxi- 
mativ 4 000 ml oxigen. De fapt însă, în stare de repaus, nu sînt deschise decit numai 
10—20 % din capilarele pulmonare. 

Oxigenul din aerul atmosferic ajunge prin căile respiratorii în alveole. De aici, 
prin membrana alveolară si prin peretele capilarelor sanguine, trece in sînge, unde 
se fixează pe hemoglobina eritrocitului, care îl transportă în acest fel la ţesuturi. 
Aici, oxigenul, prin intermediul sistemelor fermentative (fermentul galben al lui 
Warburg, citrocromii lui Keylin), ia parte la procesele de oxigenare aerobiotică 
intracelulará, a căror ultimă expresie din punctul de vedere al schimbur'lor gazoase 
este producerea de apă si bioxid de carbon. Aceasta se găsește in sîngele venos 
sub o presiune parţială de 45 mm Hg. În timp ce în aerul alveolar presiunea par- 
ţială a bioxidului de carbon este de 40 mm Hg, adică 2—4 volume %, în aerul 
atmosferic concentraţia de bioxid de carbon este de 0,03 volume %. Aceasta deter- 
mină difuzarea bioxidului de carbon din ţesuturi în sîngele venos, iar de aici în 
aerul alveolar, de unde este eliminat prin expiratie. În ce priveşte sensul de difu- 
ziune al oxigenului, el este exact invers faţă de cel urmat de bioxidul de carbon 
Aerul alveolar conţine 15 % oxigen, ceea ce reprezintă o presiune de 100 mm Hg, i 
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în timp ce sîngele care vine de la inima dreaptă conţine 11—12 volume % oxigen, 
sub o presiune de 40 mm Hg. So înţelege că în aceste condiţii oxigenul va difuza 
uşor din alveole în singe (vezi schema), 


— Aerul atmosferic P O, 20,9 vol, % 
inspirat P CO, 0,03—0,04 vol. % 
— Aerul alveolar PA O, 104 mm Hg 14,5—16 vol. 96 A 
expirat PA CO, 40 mm Hg 4,5—6 vol % 
— Singele arterial Pa O, 95 mm Hg 19,5 vol. 96 
Pa CO, 40 mm Hg 42,8 vol, 96 
— Singele venos Pv O, 40 mm Hg  14—8 vol. 96 
Pv CO, 46 mm Hg 52 vol. 96 


PA O,—Pa O, = 104 — 95 = 9 mm Hg, care reprezintă diferența alvcolo- 
arterială, 


Perturbarea, indiferent la ce nivel, a aportului de oxigen 
către celulă — unde participă la procesele metabolice — deter- 
mină hipoxie sau chiar anoxie. În raport cu nivelul la care se 
tace perturbarea aportului de oxigen spre intimitatea, țesuturilor 
deosebim cinci grupe de anoxie : 

Anoxia anoxică (sau de capacitate sau anoxemicá) este cea 
in care, din diferite motive, singele nu primeste destul oxigen- 
ceea ce are ca urmare o insuficientă saturație în oxigen a hemo, 
globinei, însoţită de o scădere a presiunii parţiale a oxigenului 
în sîngele arterial ; de aici rezultă o insuficienţă cedare de oxigen 
spre țesuturi. Dintre cauzele cele mai frecvente caro pot impie- 
diea aportul oxigenului in singe sint : = 

a) scăderea oxigenului în aerul inspirat, fie prin consumarea, 
lui anterioară dintr-un spaţiu închis, fie prin creșterea presiunii 
parţiale a unui alt gaz (anoxie de difuziune), care se intilneste 
uneori în anesteziile cu protoxid de azot; ; 

b) obstructia căilor respiratorii superioare din cauze mecanice, 
obstruetia laringelui prin edem sau false membrane, cáderea 
limbii sau pătrunderea incidentală a unui corp străin (dantura), 
în cursul anesteziei, acuniularea de mucozitáti în bronhii si 
Deevacuarea lor, ca urmare a abolirii reflexului de tuse in 
anestezia profundă, resturi de vărsături, procese patologice 
tumorale, endo- sau exobronşice. Obstruetia căilor respira- 
torii superioare se poate produce şi din cauze functionale : prin 
spasm laringian provocat de excitarea lui brutală prin substante 
anestezice iritante sau prin corpi străini ; prin manevre in apro- 
pierea bronbiilor insuficient anesteziate în cursul interventiilor 
toracice sau în cursul intuba iei ; 

c) perturbári ale permeabilitátii membranei alveolare : leziuni 
toxice prin substanţe chimice anestezice, edem pulmonar cu 


` 
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Procese de alveolită, procese inflamatorii existente înainte 
«le intervenţie, perturbări ale permeabilitátii peretelui capila- 


relor pulmonaro prin acțiunea unor substanţe toxice, procese 
inflamatorii interstitiale după administrare de oxigen 100 % ete. ; 

d) diminuarea mişcărilor respiratorii prin leziuni locale, 
rin reflex pleural, prin emfizem sau prin paralizia mugchilor 
respiratori, prin eurara sau prin. intoxicație centrală (atât în 
anesteziile prin inhalatie și în anesteziile rahidiene înalte, cit si 
in cele eu narcotice administrate intravenos), prin paralizii ale 
diafragmei, precum şi în cazuri de distensii mari abdominale ; 

€) scăderea capacităţii funcţionale a plămiînului : leziuni 
pulmonare întinse, edem pulmonar, atelectazii pulmonare, pne- 
umonii, emfizem mediastinal, comprimári ale plíminului prin 
pneumotorax sau pleurezie masivă. 

Raportindu-ne la patogenia anoxiei anoxice care se intil- 
neste in cursul anesteziei, trebuie să menţionăm cá la declan- 
şarea ei pot colabora mai mulţi factori, printre care: depre- 
siunea respiratorie de cauză medicamentoasá, hipoventilatia 
pulmonará, deficitulin presiunea oxigenului prin márirea con- 
centratiei gazului anestezic si, în sfirgit, unele obstructii respi- 
ratorii de cauză mecanică, printr-un. obstacol oarecare. 

La aceasta se mai adaugă şi capacitatea toracică redusă la 
“unii, pacienţi, datorită unei conformatii defectuoase a cutiei 
toracice. 

Anoxia anemică este provocată de scăderea numărului de 
hematii : după hemoragii masive preoperatorii sau intraopera- 
torii, prin anemii de diferite cauze, prin blocarea sistemului 
hemoglobinie datorită acțiunii substanţelor toxice (care trans- 
formă hemoglobina în carboxihemoglobină, methemoglobină, 
sulihemoglobină), prin blocarea hemoglobinei în cursul acido- 
zelor avansate din coma diabetică, azotemică sau hepatică etc. 
În caz de aicidoză, hemoglobina devine mai refractară faţă de 
oxigen, îl fixează mai greu şi în schimb îl cedează mai Ușor. 
Bancroft (1928) a arătat cá oxigenul care se combină cu hemo- 
globina este în cantitate cu atit mai redusă, cu cât aciditatea 
sîngelui este mai mare. Or, se ştie că în cursul anesteziei acidoza, 
creste și, prin aceasta, concentraţia oxigenului la nivelul tesutu- 
rilor scade. 

În aceste anoxii, hemoglobina disponibilă este complet 
saturată cu oxigen, însă cantitatea de hemoglobină disponibilă 
este redusă. Presiunea oxigenului în sîngele arterial este scăzută, 
iar diferența de tensiune a oxigenului dintre sîngele arterial 

şi -cel venos este de asemenea scăzută, 


Anoxia de stază survine in insufieien 
Stază pulmonară sau în insuticien 
periterică. Ea poate să apară si in stazele de natură 
de cauze toxice, infectioase sau prin stări de şoc. 


fa cardiacă stingă cu stază, 
'asomotorie 
n cursul anesteziei profundo si de lungă durată, se observă 
adesea o insuficientá în mecanismul venopresor. Tonusul venos 
desereste paralel cu scăderea, generală a tonusului muscular 
din întregul organism, cu repercusiuni asupra circulației de 
întoarcere a sîngelui spre inima dreaptă. Atonia vasomotorie 
duce la stagnarea singelui în capilarele pulmonare, unde absorbția, 
scăzută a oxigenului în unitatea de timp favorizează anoxia 
de stază. În afară de aceasta, circulația sîngelui fiind încetinită, 
O9 mare cantitate de oxigen va fi utilizată înainte de a ajunge 
la capilarele sistemului nervos, ceea ce va mări şi mai mult 
dezechilibrul cortico-subcortico-visceral care stă la baza şocu- 
lui. În anoxia de stază, cantitatea, de oxigen. în sîngele venos 
este foarte scăzută, în timp ce presiunea, diferențială a oxige- 
nului arterial şi venos este foarte mare. 

Anoxia histotoxică. În urma blocării sistemelor enzimatice la. 
nivelul celulelor, prin diferite produse toxice — cum ar fi cianura 
care blochează fermentul lui Warburg și fermentul lui Keylin — 
se produce anoxia histotoxicá. În acest caz, hemoglobina din 
sîngele arterial este suficient încărcată cu oxigen, însă fermen- 
tii respiratori nu mai pot opera transportul lui de la hemoglo- 
bină la ţesuturi (blocarea fermentului Warburg) sau, după ce 
l-au transportat la, ţesuturi, celulele nu-l mai pot utiliza, (blocarea, 
citocromilor lui Keylin). 

Prin blocarea fermentului lui Warburg, bemoglobina nemai 
putîndu-se descărca de oxigenul luat se saturează şi numai poate 
accepta o nouă cantitate de oxigen. Sîngele rămîne astfel supra- 
încărcat cu oxigen. Presiunea oxigenului în sîngele arterial este 
normală, în schimb presiunea oxigenului în sîngele venos este a- 
proape egală cu cea arterială : presiunea, diferențială este foarte 
mică. Se produce o anoxie tisulară cu hiperoxinemie si cu asfixie 
roşie. Keylin a demonstrat în 1925, studiind acţiunea, narcoti- 
„celor asupra catalizatorilor, că oxigenul parvenit la ţesuturi 
nu poate fi decît partial utilizat, întrucât anestezicele stinjenesc 
acțiunea, catalizatorilor. Hibernarea artificiali executată sub 
protecţia substanţelor ganglioplegice, diminuind metabolis- 
mul, micșorează si nevoia, țesuturilor in oxigen si scade in acest 
fel efectul nociv al anestezicelor. 

Anoxia de cerere reprezintă al cincilea fel de anoxie şi se 
caracterizează printr-un. consum excesiv de oxigen la nivelul! 
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fa cardiacă dreaptă cu 


Da 


țesuturilor, de cîte ori creşte metabolismul bazal (hipertiroi- 
dism, leucemie, febră etc.) Presiunea oxigenului în sîngele 
arterial este normală, dar presiunea oxigenului scade sub normal 
în sîngele venos. Diferenţa, tensională creşte mult. 

„După Lavoine, principalele cauze care stinjenesc transportul 
oxigenului si favorizează anoxia in cursul anesteziei sint: 

a) administrarea de substanţe hipnotice gi sedative înainte 
de anestezie. Cu toate că prezintă avantajul de a asigura o 
protecţie a scoarței cerebrale a bolnavului, de a diminue 
metabolismul bazal si de a reduce nevoile organismului în 
oxigen în cursul intervenţiei, aceste substanţe prezintă incon- 
venientul de a deprima centrii respiratori gi circulatori, depre- 
siune care variază cu dozele utilizate, precum şi în raport cu 
sensibilitatea sau rezistența bolnavului la aceste hipnotice; 

b) utilizarea unei anestezii profunde si continue provoacă 
o perturbare a tonusului venopresor ; 

€) pierderea de sînge, șocul traumatic, precum şi poziţia 
Trendelenburg exagerată sau inversată favorizează instalarea 
anoxiei în cursul narcozei. 


A 


Lipsa de oxigen în ţesuturi, oricare ar fi cauza sau mecanis- 
mul ei de producere, duce in mod fatal la perturbári, la început; 
funcţionale, apoi anatomice, în toate organele si tesuturile, 
dar mai ales la nivelul sistemului nervos. Procesele de bipoxie 
şi anoxie variază foarte mult ca intensitate si sînt in raport cu 
bruschetea cu care se instalează lipsa de oxigen, cu gradul si 
durata ei, precum şi cu starea generală a bolnavului. Ele au 
ca rezultat declanșarea unor mecanisme puternice de compensare 
şi adaptare care se succed în două faze. 

a) Perioada iniţială, de excitație, în cursul căreia organismul 
luptă pentru a compensa tulburările de bematozá, se manifestă 
clinic prin tabicardie, tahipnee, creşterea vitezei de circulație 
a sîngelui şi a minut-volumului, creşterea consumului de oxigen 
la nivelul musculaturii în acţiune, respectiv cea respiratorie 
şi cea cardiacă. Starea de excitație, şi emotivitatea stimulează de 
asemenea metabolismul bazal. 

b) În faza a doua a anoxiei, de depresiune, apar fenomene 
de  decompensare care, dacă se prelungesc prea mult timp, 
due la modificări organice ireversibile si la moarte prin asfixie. 
În anoxiile cronice, aceste două faze sînt mai bine delimitate decît 
în anoxiile acute, unde fenomenele se precipită câteodată atit de 
vertiginos, încît moartea poate surveni în cîteva secunde, 
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Trebuie cunoscut care sînt modificările fiziopatologice care 
apar în cursul anoxiei si în ce constă procesele biochimice care 
Stau la baza lor. Sistemele filogenetic mai recente sint mai 
sensibile fatá de oxigen si suferá prin aceasta modificári mai 
profunde decît sistemele cu o dezvoltare filogenetică mai veche. 
De aceea, sistemul nervos, si mai ales scoarţa cerebrală, suteră 
cel mai mult. Funcţiile scoarței cerebrale sint primele care se 
blochează în anoxie si se restabilese ultimele după normalizarea 
aportului de oxigen. Procesul acesta mai este condiționat din 


„punct de vedere biochimie si de faptul că sistemul nervos, faţă 


de alte ţesuturi, necesită o presiune parțială mai ridicată a 
oxigenului în sînge pentru ca să-l poată utiliza. La o lipsă 
puțin accentuată de oxigen se instalează o inhibitie de protecţie 
a scoarței cerebrale, care se transformă apoi, in urma unei 
accentuári a anoxiei, într-o inhibitie supraliminará. Ulterior se 
instalează si inhibitia zonelor subcorticale si a centrilor bulbari. 
Sistemele filogenetic mai vechi îşi păstrează însă mult timp 
funcția, după blocarea celor cu dezvoltare filogenetică mai nouă, 
recapătă mai repede activitatea cînd condiţiile de oxigenare 
devin favorabile si pregătesc terenul pentru restabilirea sectoa- 
relor cu dezvoltare filogenetică mai recentă. Capacitatea bio- 
logică globală a organismului, după cum au arătat autorii sovie- 
tici, este însă condiţionată de integritatea anatomo-fünctionalá 
a sistemului celui mai labil, celui mai tînăr, a verigii celei mai puţin 
rezistente la anoxie : celulele scoarţei cerebrale. 

„Reanimarea în anoxia survenită în cursul narcozei are ca 
prim obiectiv restabilirea funcţiilor respiratorie si circulatorie 
care, avind o dezvoltare filogenetică mai veche şi fiind mai re- 
zistente, vor pregăti posibilitatea restabilirii functiei cerebrale, 
tinta finală a reanimării. 

Cind presiunea oxigenului alveolar scade sub 30 mm Hg 
sau chiar ajunge la 24 mm Hg, omul îşi pierde cunostinta. 
După 6—8 secunde de. la întreruperea circulaţiei cerebrale se 
produce de asemenea pierderea, cunoștinței, iar după 20 de 
secunde de anemie cerebrală nu se mai constată curenţii electrici 
ai scoarţei la electroencetalogramă (Astratian, 1949). 

Modificárile, la inceput functionale, de moarte clinică, tree 
apoi printr-o fază ireversibilă, de moarte biologică. Reanimarea 
eficace efectuată în primele 4 minute restabileşte toate func- 
tiile organismului, inclusiv pe cele ale scoarţei cerebrale. Reani- 
marea după 7—8 minute de moarte clinică, în condiţiile clinice 
(sau după 20 de minute în condiţiile experimentale în care se 
asigură troficitatea sistemului circulator şi respirator prin 
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irigații Suplimentare), readuce la viaţă un organism cu funcții 
vegetative (sectoarele „filogenetice mai vechi) păstrate, dar cu 
caracterele unui animal decerebrat, prin moartea celulelor 
scoarţei cerebrale. Urmează o fază in care chiar asigurarea 
nutritiei sistemului circulator şi respirator în cursul experienței 
DU reuşeşte să reanime animalul, o dată cu instalarea leziunilor 
ireversibile ale sectoarelor inferioare din sistemul nervos (centrii 
Subcorticali şi bulbari). 

Din punct de vedere biochimie, în anoxie se observă o scădere 
rapidă a glucozei în celula nervoasă, în timp ce acidul lactic 
creşte (Negovski). ATP (acidul adenozintrifosforic), rezerva ime- 
diată energetică, se consumă în cantități mari, dar nu se poate 
resintetiza în starea de anaerobiozá. Dupá 1 minut acesta 
scade la. jumătate din cantitatea, iniţială, iar la 5 minute de 
anoxie seade la o pătrime din normal, în timp ce fosforul anor- 
ganic crește (Petrov, Smirenskaia, N. Cotăescu). La restabilirea 
circulației nu se înlătură imediat anoxia tisulară cerebrală, 
deoarece există o blocare funcțională a sistemelor fermentative 
„celulare, cu perturbarea funcţiilor metabolice. Restabilirea 
L2. funcției celulelor cerebrale se face numai după revenirea la 
ES normal a glicemiei şi reluarea utilizării normale a oxigenului 
(Negovski). 

Pe plan morfologic, leziuni histologice reversibile se produc 
ina doua fazá si leziuni grave, ireversibile, in ultima fază. 

În tabloul clinie al hipoxiei survin manifestări primare legate 
de lipsa de oxigen în sine şi manifestări secundare, datorite 
intervenției mecanismelor de apărare și de compensare, care 
sînt cu atît mai variate, complexe şi intense cu cât sistemul nervos 
central este mai dezvoltat. La om, ele se manifestă mai accentuat 
la persoanele cu o labilitate mai mare şi cu un dezechilibru 
intre procesele de inhibitie si excitatie, cu predominarea celor 
din urmă. Animalele nou-náscute sint mai putin sensibile la 
hipoxie, datorită dezvoltării incomplete a etajelor superioare 
ale sistemului nervos. 

hipoxie suferá, nu numai sistemul nervos, ci si toate 

organele si sistemele, într-un grad mai mult sau mai puţin 
„accentuat. După 30 de minute de respiraţie într-o atmosferă cu 
o cantitate de oxigen redusă la jumătate faţă de concentrația 
obișnuită din aerul atmosferic, s-a observat: 


nc- În sînge: creşterea hemoglobinei cu 78 7o. poliglobulie, 
ni- creşterea viscozitátii sîngelui, reducerea timpului de coagulare. 
ice La început; se observă hiperglicemie (prin excitaţia suprarena- 
se lei), apoi hipoglicemie. În prima fază survine o stare de alcaloză 
TIN 
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(prin hiperpnee), apoi scăderea compensatorie a rezervei alca- 
lino şi acidoză, cu deprimarea respirației. În sînge creşte acidul 
lactic din care însă organismul nu poate resintetiza glucoza. 
Hiperpotasemia anoxică, de origine musculară sau hepaticá, 
poate îi împiedicată experimental prin splanhnicectomie, supra- 
ronalectomie sau hepatectomie; prin creşterea potasiului san- 
guin so produce o creştere a excitabilititii musculare, care se 
traduce prin convulsii. E, 
Din partea aparatului cardio-vascular se observă, în anoxiile 
instalate lent, declanșarea mecanismelor de compensare, carac- 
terizatà printr-o creștere a debitului cardiac. În cazul unei 
instalări brutale a anoxiei se produce o tahicardie, cu diminuarea, 
debitului cardiac si a presiunii sistolice. Dacă, eventual, canti- 
tatea de oxigen scade sub 7%, se produce o criză circulatorie 
coronariană, cu insuficiență miocardicá. Dacă starea de anoxie 
se prelungeşte, se dereglează si sistemul de conducere, mai ales 
dacă inima prezintă o deficiență anterioară : apare tahicardia 
sinuzală, iar nodul sinuzal se blochează. Conducerea intraventri- 
culară este stimulată la început, apoi deprimatá, provocind 
fibrilatie ventriculară. Prin scurtarea fazei refractare a atriului 
se instalează intíi fibrilatia, apoi flutterul atrial. Prin exeitatia 
initialá a chemoreceptorilor aortici şi sino-carotidieni, tensiunea, 
arterială crește, însă ulterior, prin inhibitia lor supraliminară, 
scade. Centrul vasomotor este sensibil, atit la anoxie, cât si la 
hipercapnee. În general, orice supraoxigenare incetinegte ritmul. 
cardiac, iar orice lipsă de oxigen. provoacă accelerarea, lui, in 
timp ce tensiunea arterială, scade, cu tendinţă la colaps şi stare 
de şoc. : 
Din partea aparatului, respirator se observă : accelerarea, dar 
mai ales amplificarea respirației, datorită excitatiilor pornite 
de la chemoreceptorii Sino-carotidieni, care prezintá o excita- 
bilitate mare, mai ales la anoxie. Neuronii centrali ai inervatiei 
musculaturii inspiratorii si expiratorii au pragul de excitatie 
foarte coborit si de aceea ei sint cei mai rezistenti la agenti 
nocivi, ca anestezia sau anoxia centralá; cînd anoxia cuprinde 
şi aceşti centri, se produce deprimarea lor. Anoxia activează 
respiratia prin intermediul chemoreceptorilor sinuzali şi aortici, 
„cînd oxigenul din aerul inspirat scade sub 14 76. Centrii respira- 
tori deprimati prin anoxia accentuată devin foarte sensibili 
la hipocapnee, în timp ce chemoreceptorii sînt sensibili la hiper- 
capnee şi la anoxie. 
n anestezia profundă, centrul respirator este deprimat de 
anestezic, iar respiraţia, este condusă mai ales de chemoreceptori 
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sensibili la anoxie. Suprimarea bruscă a aportului de oxigen 
produce oprirea, respirației prin supraexcitaţia acestor centri. 
Tot astfel, administrarea, bruscă şi în cantitate mare a oxigenului 
la un individ în anoxie poate duce la moarte prin oprirea 
respirației si a circulatiei datorită îndepărtării bruște a excitan- 
tului lor fiziologie, bioxidul de carbon. O formă particulară de 
manifestare a hipoxiei este respiraţia Oheyne-Stokes, care 
constă într-o alternanță de hiperpnee şi apnee. 

Suprarenala, prin stimulare, produce la început adrenalină, 
şi hiperglicemie. 

Secreţia renală crește ușor în anoxii, iniţial. Ulterior se 
instalează o oligurie cu anurie. Mecanismul este reflex, deoarece 
ligatura venelor suprarenale nu împiedică oligúria anoxicá. 

Starea centrilor nervoși în cursul hipoxiei si anoxiei. Într-o 
concentrație de oxigen sub 12% se produce inti o vasodilatatie 
şi mărirea debitului circulator în bulb, hipotalamus şi pia mater, 
insá influenta bioxidului de carbon devine curînd preponderentă. 
Anoxia prelungită determină fenomene degenerative şi moarte. 
Anoxia sistemului nervos central este sinergică cu hipoglicemia, 
declansind convulsii. În anoxii prelungite, sistemul nervos 
central suferă leziuni ireversibile, traduse prin comă Şi 
moarte; în caz de revenire după o anoxie prelungită rămîn 
sechele nervoase, ca delir, halucinaţii, manifestări piramidale 
(exagerarea reflexelor, clonus, convulsii) și extrapiramidale 
(sindrom parkinsonian, coree atetozică), fenomene vizuale (ceci- 
tate temporară sau definitivă, parţială sau totală). 

Anatomopatologie se găsesc leziuni degenerative sau necro- 
tice şi cicatriceale în cortew, globus pallidus. 

Diferiții centri de la nivelul sistemului nervos central suferă 
şi ei modificări variate : 

Centrul respirator este deprimat. i 

Centrul vasoconstrictor provoacă o ridicare a tensiunii arteriale. 

Centrul vasodilatator este mai puțin stabil decît cel vasocon- 
strictor : în hipoxie apare în centrul vasodilatator o inhibiţie para- 
biotică. Excitarea baroreceptorilor în această perioadă este 
însoţită de comutarea impulsurilor la centrul vasoconstrictor 
și ca urmare, se produce creşterea pe cale reflexă a tensiunii 
arteriale. Deci, în condiţiile unei anoxii prelungite, creşterea 
presiunii în zona sino-carotidianá provoacă o reacţie paradoxală, 
care se traduce prin tahicardie și ridicarea tensiunii arteriale. 

Aceasta explică creșterea presiunii si tahicardia paradoxală 
care au loe in transtuziile intraarteriale sub presiune, efectuate 
de Petrov în cazurile de moarte clinică. 
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Centrul cardioinhibitor este stimulat. 

Centrul cardioaccelerator este si el stimulat paralel. Dimi- 
nuarea tonusului vagal produce tahicardie, secreție de adrenalină, 
$i ridicarea temperaturii singelui. 

Centrul vomic este. stimulat. 

Centrii bulbari sint excitati in anoxie, probabil prin interme- 
diul nucleilor hipotalamici si prin centrii autonomi ai punţii, 
care îi tin sub controlul lor. 

Respirația este deci dominată de trei factori, în cursul 
anesteziei : concentraţia de oxigen, concentraţia de bioxid 
de carbon şi concentrația de anestezic. 

Tonusul centrului respirator se găseşte sub dependenţa, 
directă a concentraţiei de bioxid de carbon din sînge, dar este 
reglat şi prin procesele reflexe declanşate sub influența anoxiei, 
de la chemoreceptorii sinuzali si aortici, procese care pot fi 
tulburate în cursul anesteziei. Reflexele sino-aortice rezistă mai 
mult decît centrul respirator la acțiunea anesteziei, anoxiei 
şi a hipercapneei. 

Morfina reduce permeabilitatea celulară a centrului respi- 
rator la bioxidul de carbon, ea si la barbiturice, din care cauză. 
centrul nu va mai răspunde la bioxidul de carbon prin supra- 
ventilaţie. Centrii devin insensibili la excitantul lor fiziologic, 
dar respirația se menţine totuși gratie reflexelor pornite de 
la glomusul carotidian si de la aortă. Dacă se suprimă brusc 
anoxia, prin inhalarea de oxigen în concentraţie de 100 95, zo- 
nele  sino-carotidiene şi cardio-aortice nemaifiind excitate 
de 00, nu vor mai trimite nici ele impulsuri spre centrul respi- 
rator și astfel se va produce apneea. Respirația artificială în 
acest caz are indicație absolută. 


SEMNELE CLINICE ALE HIPOXIEI ȘI ANOXIEI 


Una dintre sarcinile importante pe care le are medicul 
anestezist, mai ales în cursul narcozei, este recunoaşterea. 
şi: depistarea la timp a stării de anoxemie şi anoxie, cu atit 
mai mult cu eit manifestarea clinică a lipsei de oxigen este 
extrem de polimorfá, iar posibilitatea de a doza exact gazele 
din singe, de a controla modificările hematice (poliglobulie). 
şi biochimice (hiperglicemie), în cursul narcozei întîmpină. 
dificultăți. 

Dintre semnele clinice respiratorii şi circulatorii, în afară 
de cele menţionate la capitolul de fiziopatologie, dispneea. 
Cheyne-Stokes reprezintá un tip special de respiratie, care poate 
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fi întîlnit uneori în stări de hipoxie, și a cărei importanţă clinici. 
trebuie menţionată. După Lavoine, la acest tip de respiraţie 
se disting trei faze: B 

— 0 fază ascendentă, in care mişcările respiratorii sint. 
din ce în ce mai ample ; 

— 0 fază descendentă, în cursul căreia, mişcările respira- 
torii devin din ce în ce mai lente şi mai superficiale ; 

— 0 fază de apnee cu imobilizarea toracelui, circulația. 
fiind păstrată. 

În perioada de apnee se produc o diminuare în aportul de. 
oxigen si o creştere treptată, în interval de 20—30 de secunde, 
a bioxidului de carbon, care stimulează centrii respiratori 
deprimati şi provoacă, prin acumularea sa în sînge, o respirație. 
din ce în ce mai amplă. În această perioadă, oxigenarea cen- 
trilor respiratori se ameliorează, jar cantitatea de acid carbonic 
eliminat prin hiperpnee scade sub pragul de excitatie al centru- 
lui, ceea ce are drept consecință o diminuare treptată a frec- 
ventei si amplitudinii respiratorii si coincide cu perioada descen- 
dentă, după care urmează din nou apneea. Ciclul complet 
durează 1 minut, iar faza de apnee 20—30 de secunde şi, even- 
tual, mai mult. 

Ritmul Cheyne-Stokes se ameliorează şi chiar dispare, 
dacă se administrează bolnavului, în cursul anesteziei, oxigen 
cu un debit mare, de 10—12 l/min. 

Dacă „hipoxia se prelungește şi se accentuează, în locul 
respirației periodice apare o respiraţie superticială care împie- 
dică o bună ventilație a plămînului gi, în consecință, o bună 
hematoză a sîngelui circulant. Concentrația oxigenului în 
țesuturi scade şi ea, iar diminuarea, proceselor oxidative 
duce treptat la consecințele fatale ale unei anoxii anoxice, cu 
repercusiuni asupra activității funcționale şi integrităţii histo- 
logice a tuturor organelor şi țesuturilor din organism. 

Semne oculare şi pupilare. Lipsa de oxigen se manifestă. 
la început prin micşorarea pupilei, în timp ce în stările 
înaintate de anoxie pupilele se dilată mult, ceea ce cons- 
tituie un semn premergător al unei iminente sincope car- 
dio-respiratorii. 

Cianoza se caracterizează printr-o coloratie albastră, citeo- 
dată lividă, a pielii şi a mucoaselor. 

Dacă hipoxia este însoţită de o acumulare de bioxid de 
carbon în țesuturi, culoarea pielii devine albasta: ; în timp 
ce în acapnee pielea ia un aspect cenugiu-plumburiu. Claude 
Bernard atribuie cianoza unui exces de bioxid de carbon în 
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singe. De fapt, cianoza nu depinde, nici de lipsa de oxigen 
ca atare, nici de proporţia relativă de hemoglobină redusă în 
raport cu oxihemoglobina, ci de cantitatea absolută de hemoglo- 
biná redusá aflatá in singe la nivelul. capilarelor (Lavoine). 

Lundgard a demonstrat cá cianoza apare atunci cînd canti- 
tatea, de hemoglobină redusă depăşeşte 5 g la 100 ml sînge. 

Cianoza nu trebuie confundată cu anoxemia, deoarece, 
în timp ce anoxemia constituie o stare care pune în pericol 
viața țesuturilor, cianoza nu este, pentru anestezist, decît un 
avertisment și nicidecum un simptom al hipoxiei. 

Astfel, în narcoza cu protoxid de azot care este deseori 
însoţită de cianoză mai mult sau mai putin aecentuatá, aceasta 
nù se datoreste decît reducerii presiunii parţiale a oxigenului 
prin creșterea concentrației de protoxid de azot pînă la 80 95. 

Dimpotrivă, cianoza care apare în cursul anesteziei cu eter 
sau cu alte anestezice este importantă, întrucît ea trădează 
o depresiune a centrului respirator sau un obstacol în căile 
respiratorii. 

Cianoza se observă mai ales la nivelul regiunilor unde 
epiderma este subțire si rețeaua capilară abundent reprezen- 
tată, Sade exemplu : la față, buze, unghii si lobul urechii. 
Este de la. sine- înțeles că cianoza este mai greu de urmărit 
la persoane &-cu pielea închisă N 
ENS S 


IV. ROLUL BIOXIDULUI DE CARBON ÎN ANESTEZIE 


Bioxidul de carbon este excitantul fiziologic specific al 
centrului respirator bulbar. O urcare cu 1,5 mm Hg a tensiunii 
parţiale a bioxidului de carbon în sînge are drept rezultat 
o dublare a volumului respirator, iar în anumite condiții se 
poate obţine, prin modificarea conGen tra ție de bioxid de 
carbon, şi 6 triplarea volumului respirator. 

Starea de excitabilitate a centrului respirator depinde de 
intensitatea proceselor metabolice ale acestui centru. Morfina, 
anoxia avansată, ca si hiperoxinemia si barbituricele, inhibă 
excitabilitatea centrului respirator şi extind pragul lui de 
excitație la bioxidul de carbon. 

Stimularea fiziologică a centrului respirator bulbar se 
realizează, direct prin bioxidul de carbon şi oxigenul sanguin, 
dar este întărită şi reflex de stimulii chemoreceptorilor peri- 
feriei (cei mai importanti sint cei aorto-earotidieni), care sînt 
sensibili, atit la variațiile de bioxid de carbon, cât şi, mai ales, 
la variațiile în minus ale oxigenului. Prof. Gr. Benetato a 
arătat că respiraţia, este reglată şi de bioxidul de carbon din 
aer şi se realizează de fapt printr-un mecanism. reflex. 

Introducerea de bioxid de carbon sau de oxigen în căile 
respiratorii superioare ale unui animal cu trahee pensată pro- 
voacă modificări ale amplitudinii respiratorii. Irigarea unor 
organe cu sînge cu diferite concentraţii de bioxid de carbon 
sau de oxigen determină modificări corespunzătoare ale ritmu- 
lui şi amplitudinii respiratorii. 

În limite fiziologice, bioxidul de carbon are următoarele 
acţiuni : 

1. controlează Tae ae termin profunzimea ei; 

4 Anestezia prin inhalatie f D | 
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2. facilitează schimburile gazoase Ia nivelul pláminului si al 
țesuturilor ; | 

3. creşte tonusul muscular si uşurează circulaţia de întoarcere; 

$. măreşte presiunea sanguină ; 

5. contribuie la menținerea echilibrului acido-bazic. 

Acţiunea bioxidului de earbon asupra respirației. Spre 
deosebire de oxigen, bioxidul de carbon acționează rapid si 
cu efecte puternice asupra centrului respirator. Cînd are loc o 
creştere a concentraţiei de bioxid de carbon în sînge, apare 
hipereapneea, care se traduce prin creşterea considerabilă, 
a amplitudinii mişcărilor respiratorii. Cînd excesul de bioxid de 
carbon nu se poate elimina prin plámin, se produce acidoza 
gazoasă. Dacă fenomenele de hipereapnee persistă, şi compen- 
sarea cardio-renală devine insuficientă, acidoza gazoasă se de- 


compensează, iar pH-ul coboară, cîteodată chiar în prezenţa | 


unei rezerve alcaline crescute. 

Efectul cel mai precoce al hipereapneei este hiperventilatia. 
pulmonară. 

Hiperventilatia favorizează eliminarea bioxidului de carbon 
din plámin si scade presiunea gazului carbonic din plimin si 
singe. Dacá eliminarea bioxidului de carbon se face progresiv, 
se instalează o stare particulară, cunoscută sub numele de 
acapnee. Aceasta se traduce printr-o diminuare a ventilatiei 
pulmonare, alcalozá şi creşterea pH-ului sanguin. Dacă în cursul 
anesteziei, mai ales cu protoxid de azot, concentraţia de bioxid 
de carbon crește, iar oxigenul scade, se produce o creştere com- 
pensatoare a amplitudinii respiratorii şi o ridicare a tensiunii 
arteriale. 

Diminuarea încă si mai accentuată a oxigenului, cu eresg- 
terea progresivă a bioxidului de carbon (peste 12%), provoacă 
o coborire a tensiunii arteriale si o deprimare, prin intoxicație, 
a centrilor respiratori. 

Pentru rezumarea celor spuse mai sus se pot formula urmă- 
toarele concluzii (Lavoine) : 

1. In timp ce tensiunea oxigenului în singe controlează 
frecvenţa respiratorie, tensiunea bioxidului de carbon reglează. 
profunzimea ei. 

2. Excesul de bioxid de carbon mărește profunzimea si 
frecvența respirației, cu condiția ca nivelul oxigenului să nu 
fie prea scăzut. 

i 3. În caz de depresiune a centrului respirator, nu se va da 
bioxid de carbon, ci se va mări concentrația oxigenului în aerul 
respirator. 
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Anoxia, în primul stadiu, mărește sensibilitatea centrului 
respirator la bioxidul de carbon, dar într-un stadiu avansat de 
hipereapnee îl deprimá. De aceea, cînd anoxia este asociată; 
cu hipereapneea, efectul acesteia din urmă se mărește. Rezultă 
că hipereapneea este favorabilă în primele stadii ale anoxiei, 
întrucît prin hiperventilatia pe care o declanșează măreşte şi 
schimburile respiratorii. 

Acţiunea bioxidului de carbon asupra circulaţiei. Acţiunea 
bioxidului de carbon asupra aparatului circulator este tot atât; 
de importantă ca şi asupra centrului respirator. În condiţii 
normale, bioxidul de carbon favorizează transportul oxigenului, 
provocind o splenocontractie, hiperglobulie, si este un reglator 
al tensiunii arteriale. În doză mică el mărește tonusul miocar- 
dului, însă în doză mare îl deprimă. Bioxidul de carbon are o 
acţiune vasodilatatoare generalizaţă, favorizind prin aceasta 
schimburile respiratorii la nivelul ţesuturilor. În exces, bioxidul 
de carbon provoacă vasodilatatia paralitică şi soc. În u- 
nele cazuri poate însă produce şi vasoconstrictie. Concentrația 
mare de bioxid de carbon, urmată de acidoză, poate produce 
dacă nu este combătută la timp, colaps cardio-vascular. 

Bioxidul de carbon ameliorează circulația venoasá si, 
implicit, debitul circulator, nu numai prin intermediul venti- 
latiei pulmonare, a cărei amplificare favorizează aspirarea sîn- 
gelui in inima dreaptă, dar si prin mărirea tonusului muschilor 
toraeali și a tonusului peretelui venos, ceea ce inlesneste în- 
toarcerea singelui spre inima dreaptă. S3 

Cind se instaleazá rapid, hipercapneea antreneazá bradi- 
cardie, fie prin stimularea directă a cardiomoderatorilor vagali, 
fie prin deprimarea nodului  sino-atrial şi à conductiei 
atrio-ventriculare. Ea măreşte debitul cardiac şi antrenează 
vasodilatatia coronarianá. De asemenea, hipercapneea insta- 
lată rapid provoacă excitatia directă a vasoconstrictorilor bul- 
bari şi provoacă o hipertensiune arterială, care este de mare 
valoare diagnosticá. În hipocapneea care se întovărăşeşte de 
alealozá se produce, în afară de diminuarea amplitudinii respi- 
ratorii, şi tahicardie, coborirea tensiunii arteriale, diminuarea; 
debitului cardiae si  vasoconstrictie cerebrală, impiedicind 
totodatá disociatia oxihemoglobinei la nivelul tesuturilor. 

` Acțiunea bioxidului de carbon asupra singelui Şi ţesuturilor. 
Bioxidul de carbon joacă un rol important, nu numai prin aceea 
că favorizează transportul si absorbţia oxigenului la nivelul 
alveolelor pulmonare, dar si pentru faptul că intervine în men- 
ţinerea echilibrului acido-bazic, datorită relaţiei care existi 
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intro e e O bicarborat” «teer e. tensiunii bioxidului 
bioxid de carbon dizolvat 
de carbon in plasma sanguină favorizează cedarea, oxigenului 
de către oxihemoglobină, care, reducîndu-se, se combină cu 
bioxidul de carbon, dînd carboxihemoglobină. Acest mecanism 
de disociere a oxihemoglobinei favorizează schimburile respi- 
ratorH la nivelul ţesuturilor. Uneori, în cursul narcozei, din 
cauza hiperventilatiei pulmonare considerabile sau a unei epu- 
rári complete a bioxidului de carbon din aerul de respirat, de 
către calciul sodie, se produce, prin acapneea consecutiv insta- 
lată, anoxia țesuturilor ca urmare a imposibilității de disociere a 
oxihemoglobinei ; în aceste stări, sîngele prezintă totuşi o cu- 
loare roșie. Parálel cu modificările în concentraţia bioxidului 
de carbon mai au loc si modificări ale pH-ului sanguin si ale 
rezervei alcaline. : 

În rezumat, se poate spune că acidul carbonic combate 
anoxemia în faza inițială, prin hiperventilatia pulmonară, favo- 
vizează circulația sîngelui, ușurează absorbția oxigenului în 
țesuturi şi participă activ la menţinerea echilibrului acido- 
bazic. Bineînţeles, concentraţia bioxidului de carbon nu trebuie 
să depăşească anumite limite, mai ales cînd anestezia este de 
durată lungă, întrucât stările de hipercapnee, ca si cele de acapnee 
pot antrena în cele din urmă anoxia. 


INDICATIILE CARBOTERAPIEI ÎN DIFERITE FAZE 
ALE ANESTEZIEI 


La începutul anesteziei, administrarea de bioxid de carbon 
măreşte aportul de anestezie la nivelul sistemului nervos central, 
prin mărirea ventilatiei pulmonare, accelerarea circulației gi 
vasodilatatie cerebrală. Prin aceasta se scurtează faza de excitație, 
se reglează ritmul respirator şi se reduce la minimum şocul 
psihic şi fizic. 

Dallemagne arată cá în cursul anesteziei, administrarea, 
bioxidului de carbon trebuie să se execute cu o deosebită pru- 
dentí, mai ales cînd este. vorba de narcoză cu eter, cloroform 
$i substante barbiturice. Márirea concentratiei de bioxid de 
carbon la un individ la care centrul respirator este deprimat 
şi la care numai periferia singură, prin zonele sino-aortice, 
este capabilă să răspundă la variațiile de concentraţie ale bi- 
oxidului de carbon, duce iremediabil la colaps cardiac. De aceea, 
Dallemagne eontraindicá în mod categoric utilizarea carbo- 
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terapiei în cursul celei dea doua și a treia faze ale narcozei, cu atât 
mai mult cu cit pe simpla bază a semnelor clinice pe care se 
sprijină aprecierea, concentrației gazelor din aerul de respirat 
nu se poate cunoaște precis gradul de deprimare al centrului 
respirator şi starea zonelor reflexogene aorto-carotidiene. În 
afará de aceasta, stimularea cu bioxid de carbon a centrilor 
respiratori deprimati de substanţa anestezică duce la epuizarea 
rezervei lor energetice si la inhibitie. În plus, este inutil să se 
administreze bioxid de carbon în calitate de stimulent al cen- 
trului respirator, într-o perioadă in care acesta şi-a pierdut 
sensibilitatea fatá de anhidrida carbonică. În caz de sincopă 
respiratorie, oxigenoterapia si intubatia, urmate imediat de 
respiraţia artificială, reprezintă acţiunea terapeutică ce trebuie 
imediat aplicată. 

La sfârşitul anesteziei, carboterapia poate fi indicată, dat 
fiind că accelerează eliminarea anestezicului (mai ales a prot- 
oxidului de azot), datorită hiperventilatiei, si grăbeşte destep- 
tarea bolnavului. 

Dar această măsură terapeutică nu se recomandă decît dacă 
s-a stabilit cu certitudine că centrul respirator nu a fost depri- 
mat de substanța anestezicá. 

Unii autori recomandă administrarea bioxidului de carbon 
în primele 2—3 zile după intervenţie, argumentînd că, întrucît 
bioxidul de carbon în doză terapeutică adînceşte profunzimea 
respirației, prin aceasta se previn atelectazia pulmonară şi 
pneumonia postoperatorie. 

Totuşi, nici aceste indicații nu sint unanim admise. Car- 
boterapia scade frecvența vărsăturilor postanestezice şi com- 
bate uneori sughitul postoperator. : 

De asemenea, carboterapia postanestezică, prin activarea 
circulaţiei de întoarcere a sîngelui, previne trombozele şi embo- 
liile postoperatorii. 

Carboterapia este contraindicată în stările de hipoxie care 
pot urma narcozei, precum și în cursul anesteziilor cu barbi- 
turice si mai ales în stările de depresiune a centrului respirator 
(mai ales după narcoză cu eter şi cloroform). 

Cea mai bună metodă de carboterapie este inhalarea. de car- 
bogen (oxigen + 5—6% bioxid de carbon). Dacă amestecul 
de bioxid de carbon şi oxigen se face în aparate de anestezie, 
acesta trebuie făcut obligatoriu sub control dozimetric. La un 
debit de oxigen dat; este necesar să se adauge anumite cantități 
de bioxid de carbon, pentru a realiza concentraţii de 5—7% 
(vezi tabelul). 
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O elen ml | 250 | 500 | 1000 | 1500 | 2000 | 2500 | 3000 | 3500 | 4000 
CO, 5% ml 1275 E25 50 75 100 125 150 | 175 | .200 
CO, 7% ml 17 35 70 105 140 175 210 245 280 


În concluzie, pe baza cunoştinţelor actuale se poate spune 
că, deşi proprietăţile farmacodinamice ale bioxidului de carbon 
sînt extrem de preţioase, utilizarea lui este totuşi relativ restrinsá 
în anestezie şi cere din partea anestezistului multă prudenţă 
şi multă experiență. 


xap o 
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V. SIMPTOMATOLOGIA ANESTEZIEI 


(faze și semne în general) 


În cursul desfăşurării ei, anestezia.trece prin mai multe faze, 
mai mult sau mai puțin bine delimitate, fiecare însă cu o simpto- 
matologie proprie. Semnele clinice şi reflexele constituie elemente 
importante ale felului în care trebuie condusă narcoza. Dato- 
ritá lor ne putem da seama în ce stadiu de anestezie se află 
bolnavul, dacă este necesar ca anestezia să fie adîncită sau 
nu, dacă actul operator sau anumite maneyre chirurgicale pot 
fi efectuate sau dacă a fost depăşită faza nepericuloasă a narcozei. 
Toate aceste date sînt de o deosebită valoare pentru anestezist, 
iar calitatea anesteziei depinde în mare parte de gradul în care 
anestezistul este familiarizat cu aceste cunoștințe. Pentru a 
exemplifica cele de mai sus credem util să comparám anestezia, 
cu o călătorie (Mayer) dus si întors între două localităţi, care 
urmează să fie făcută de un orb (bolnavul) ajutat de un însoțitor 
(anestezistul). Caracterul anesteziei ce va fi aplicată depinde, 
atît de bolnav (orbul), adică de starea, sa generală (soc, anemie, 
casexie, vîrstă, sex, stare psihică etc.), cit $i de calităţile si de 
priceperea celui ce o administrează, a anestezistului (insotitorul). 
Natural, nu trebuie să desconsiderăm importanța substanţei 
narcotice, mai bine zis a proprietăţilor ei farmacologice, aneste- 
zicul fiind, in comparatia de mai sus; mijlocul de locomotie. 

Pentru a parcurge acest drum destul de anevoios, aneste- 
zistul arelaindeminá o întreagă gamă de simptome, adevărate 
indicatoare ale circulaţiei pe o şosea (viteză, distanță, zone 
periculoase). Tinta pe care trebuie s-o atingă anestezistul este 
obţinerea acelui stadiu de anestezie care să confere liniştea 
necesară intervenţiei chirurgicale, printr-un minim de cantitate 
de anestezie, în limitele securităţii pentru viaţa bolnavului şi 
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fără a produce leziuni organice. În această călătorie, care tre- 
buie să fie făcută cu minimum de riscuri si efort pentru amindoi, 
călătorii noștri nu trebuie să depășească localitatea spre care au 
pornit, şi anume anestezia chirurgicală, n ; 

Iată deci cum, in vederea parcurgerii drumului anestezic, 
apare un întreg complex de fapte si fenomene pe care aneste- 
zistul trebuie să le cunoască spre a putea initia şi efectua în 
cele mai bune condiții prevenirea durerii, fiind totodată și de 
un real ajutor pentru chirurg. Spunem aceasta, pentru că în 
ceea ce priveşte prevenirea durerii, anestezia este suficientă 
dacă ajunge la o fază superficială ; orice adincire a ei se face 
în vederea, obţinerii relaxării musculare şi deci a ușurării actului 
chirurgical, uneori însă cu riscuri pentru bolnav. Anestezistul 
stăpîn pe „arta” sa va putea primi sugestii din partea chirur- 
gului, însă nu trebuie să se lase influențat de eventuala grabă 
sau nerăbdare a acestuia, deoarece toate acţiunile sale trebuie 
să fie bazate pe fapte şi constatări concrete. 

Procesul anestezie se destăşoară sub formă de etape, iar 
revenirea urmează drumul invers, tot astfel după cum călătorii 
noştri, pentru a ajunge la locul pe care şi l-au propus, trec prin 
diferite puncte de reper situate pe parcurs, apoi se reintore pe. 
același drum pe care l-au făcut. ) 

Anestezia se imparte in general în patru faze (Guedel); 
alti autori (Evans) consideră că împărţirea in cinci faze ar fi 
mai potrivită. Deosebirea constă in faptul că perioada inițială, 
considerată ca prima fază de primii, este împărțită de ceilalți 
în două faze: una de început si o alta analgezică. 

Vom studia anestezia, considerind că împărțirea în patru 
grupe de semne clinice este totuşi cea mai potrivită, şi anume : 

1. faza de început sau analgezică ; 

2. faza de excitație ; 

3. faza de anestezie chirurgicală ; 

4. faza de paralizie respiratorie sau agonicá. 

Delimitarea lor se face pe baza diferitelor semne clinice şi 
este în mare măsură teoretică, deoarece este deosebit de dificil 
să se poată stabili cu precizie, în orice moment, stadiul aneste- 
ziei, cu ait mai mult cînd se folosesc substanțe cu acţiune rapidă. 
Chiar anestezistilor experimentați le este greu să urmărească 
simptomele, care, uneori, se succed cu o mare repeziciune. 

În afara acestor cauze care ingreuneazá interpretarea anes- 
teziei, se ivesc si alte elemente care produc modificări ale sim- 
ptomaitologiei, mai mult sau mai puțin ,,clasice". Atât medicatia 
administrată înainte, cît si anestezia de bază, în funcție de acti- 


unea farmacodinamici a substanțelor folosite, alterează dife- 
ritele semne, care astfel îşi pierd mult din valoarea lor inițială. 
Este suficient să amintim că semnele oculare îşi au o anumită, 
semnificație atunci cînd le interpretám in prezenţa, sau absenta 
diferitelor medicamente folosite în pregătirea bolnavului. 

n acest sens trebuie înțelese toate modificările aduse sem- 
nelor clinice, reflexelor şi relaxării musculare, prin terapeutica 
ce precede sau însoţeşte anestezia, prin preparate de tipul deri- 
vatelor de opiu, scopolamină, atropină, sau prin metoda si 
mai modernă încă a substanțelor ganglioplegice, curarizante 
sau hipotensoare. 

O altă sursă de greşeli se poate ivi, fie din deosebirile de re- 
activitate nervoasă a bolnavilor, fie datorită unei interpretări 
subiective a anestezistului. 

Astfel, emotivii vor adormi mai greu, cu fenomene de agi- 
tatie mai marcate decît bolnavii cu un sistem nervos mai echili- 
brat. Anestezistii cu un bun spirit de observaţie și cu mai multă 
experiență vor remarca cu mai multă ușurință decît începătorii 
unele simptome de fineţe, ca de pildă unele modificări diserete 
în coloratia tegumentelor. 

Un criteriu pur obiectiv ar constitui un ajutor real şi ar duce 
la înlăturarea multor accidente anestezice. Se pare, de altfel, 
că encefalograma va constitui în viitor ghidul cel mai preţios 
de stabilire a stadiului anesteziei, care va putea fi astfel 
administrată în cele mai perfecte condiţii si cu o largă limită 
de securitate pentru bolnav. Nu spunem toate acestea cu scopul 
de a diminua valoarea semnelor „elasice”, ci, dimpotrivă, 
pentru a reliefa importanța, lor practică, ştiut fiind cá, actual- 
mente, ele constituie datele care stau la baza unei bune adminis- 
trări a anesteziei generale. 

Indiferent de agentul narcotic folosit, semnele clinice se 
menţin în cadrul fazei de anestezie respectivă, astfel încât, în 
general, tabloul clinic rămîne nemodificat; de la o substanță 
la alta. 

Interesarea diferitelor etaje ale sistemului nervos central 
face ca prezența sau absența reflexelor să devină semne 
de o reală importanță pentru interpretarea fazei de anestezie. 
Într-o anestezie profundă, majoritatea reflexelor dispar, iar 
apariţia lor constituie indiciul de revenire la un stadiu super- 
ficial. 

Dispariţia lor se produce — aşa cum vom vedea mai 
departe — într-o anumită ordine, iar apariția lor urmează o 
cale de succesiune inversă. 
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Simptomele anesteziei sint consecințe ale acţiunii substan- 
telor folosite asupra diferitelor organe si aparate si constituie, 
în marea lor majoritate, reacţii motorii, cum ar fi de exemplu 
datele furnizate de caracterul respirației. Acesta este aspectul 
sub care trebuie privit tabloul clinic al narcotizatului, ştiut 
fiind că datele cele mai utilizate în această privință aparțin 
sistemului respirator, circulator şi nervos sau cele ce tin de 
coloratia tegumentelor. 4 
ainte de a trece la simptomatologia caracteristică fiecărei 
faze, vom aminti unele procedeé uzuale cu ajutorul cărora se 
pot urmări si totodată aprecia anumite semne clinice care pot 
apărea în cursul narcozei. 

Astfel, tipul respirației poate fi determinat prin urmărirea 
mișcărilor de dilatare sau revenire a balonului de la masca 
Ombrédanne sau a celor de la aparatele în circuit închis. Carac- 
terul mişcărilor: respiratorii se poate observa şi direct, la nivelul 
cutiei toracice sau al abdomenului ; în paralizia intercostalilor 
se foloseşte procedeul următor : anestezistul pune indexul pe 
peretele costal anterior, podul palmei pe claviculá, iar cotul 
pe masa de. operaţie. 

Examenul sistemului circulator periferic se face prin proce- 
dee obișnuite : pentru puls se apreciază bătăile arterei radiale, 
carotidei, temporalei superficiale sau oricărei alte artere, urmă- 
rindu-se frecvenţa, amplitudinea si regularitatea lui. Tensiunea, 
arterială se înregistrează cu sfigmomanometrul. 

Reflexul de deglutitie se face remarcat prin mișcările cunos- 
cute ale laringelui pe care se aflá degetul mic al anestezistului. 
Reflexele secretori se evidenţiază prin hiperfunetia glandulară, 
respectivă. 

Pentru determinarea semnelor oculare se pot folosi mai multe 
procedee : 

Reflezul ciliar este provocat prin atingerea genelor, ceea ce 
duce sau nu la clipire. Prin rezistența mai mult sau mai puţin 
accentuată intimpinatá la deschiderea pleoapelor, cît şi prin 
viteza cu care ele se strîng, ne dăm seama de prezența sau ab- 
senta reflezului palpebral. 

Reflexul corneeam constă în mișcarea de stringere a pleoa- 
pelor, atunci cînd se atinge corneea. Tinind seama de sensibili- 
tatea acestei membrane, amintim că gestul de provocare a 
reflexului trebuie să fie foarte delicat, fapt pentru care este bine 
să se facă cu o bucăţică de vatá răsucită şi, in tot cazul, niciodată 

cu degetul. : Í 
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Rejleaul pupilar constă în micşorarea diametrului pupilei 
atunci cînd se îndreaptă spre ochiul bolnavului un fascicul 
de lumină. 


Pentru a fi scutiţi de o eventuală eroare în aprecierea semnu- 


Jui dat de oscilatia globilor oculari, supravegherea trebuie să fie 


mai îndelungată și numai după un timp de 20—30 de secunde 
să tragem concluziile respective ; este necesar ca după un scurt 
interval de timp să revenim asupra semnului, pînă cînd ne con- 
vingem de abolirea lui definitivă. 

Controlul relazării, musculare se tace, fie executind mișcări 
în articulațiile membrelor (degete, pumn, cot, genunchi), fie 
inregistrind gradul de rezistenţă la palparea peretelui abdo- 
minal. Un semn precoce de relaxare este căderea mandibulei, 
datorită paraliziei mușchiului maseter. 

Prin observarea feţei şi buzelor bolnavului, ca si prin obser- 
varea extremităților — degete, unghii —, obținem datele furni- 
zate de starea tegumentelor și mucoaselor (coloratie, umiditate, 
temperatură locală). Semnul circulației capilarelor, deşi nu 
face parte din cele proprii tegumentelor, este totuşi amintit 
de obicei în acest grup. Timpul de reumplere a capilarelor pielii 
după o presiune digitală ne furnizeazá date asupra circulației 
în acest sector si totodată o explicaţie a coloratiei tegumentelor. 
Dacă se exercită o apăsare pe frunte cu policele, iar după un 
scurt interval (1—2 secunde) coloratia anterioară a revenit, 
se poate conchide asupra unei bune circulații periferice. Dacă, 
dimpotrivă, urma presiunii digitale (albă-palid) se menține mai 
mult, se poate trage concluzia că ne găsim în prezența unor 
tulburări circulatorii, nu atit de ordin anoxic, cât mai mult de 
natură vasomotorie (şoc, hemoragie). 

În vederea unei supravegheri cît. mai bune a bolnavului 
şi a unei înregistrări cît mai complete a tuturor semnelor cli- 
nice pe care acesta le prezintă în cursul narcozei, tinind seama 
şi de faptul că anesteżistul este continuu ocupat cu manevrarea 
aparatului de anestezie, prezența şi ajutorul unei alte persoane 
cu o oarecare calificare în domeniul anesteziologiei sînt absolut 
necesare pentru a-l seconda pe anestezist. Cu cît anestezicul 
este mai puternic si succesiunea semnelor mai rapidă (ciclo- 
propan, protoxid de azot), cu atît prezența unui ajutor va fi 
mai prețioasă și mai binevenită. 

Din cauza multiplelor influenţe, atît ale substanţelor medi- 
camentoase, cit si ale reactivitátii individuale, niciodată nu se 
va aprecia stadiul de narcoză pe baza unui singur semn, ci 
numai în concordanță cu întreaga gamă simptomatologică. 
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FAZELE ANESTEZIEI 


I. Faza de început sau analgezică. Acest stadiu începe o 
dată cu administrarea anestezicului si durează pînă cînd bolnavul 
îşi pierde cunoştinţa. 

La început bolnavul este conştient, cu timpul însă începe 
să piardă contactul cu lumea exterioară, este cuprins de o sen- 
zatie de ametealá, de prăbuşire. Simte o căldură cuprinzindu-i 
tot corpul, probabil ca urmare a excitárii sistemului vasomotor. 
Bolnavul nu mai are noţiunea timpului, memoria îl părăseşte 
progresiv. Simturile se pierd totdeauna într-o anumită ordine, 
începînd cu gustul, după care urmează mirosul, văzul şi, în cele 
din urmă, auzul, care la început trece printr-o mică perioadă 
de ascutire, de accentuare a perceperii. Dacă bolnavul nu 
reacţionează prin nici un gestla chemare, îl considerăm la li- 
mita superioară a acestei faze. Perceperea durerilor scade : 
bolnavul se află în faza de analgezie, dar manevrele chirurgicale 
pe organele bogat inervate produc reacţii motorii care indică, 
că anestezia nu este perfectă. În acest stadiu se pot executa 
totuşi intervenţii de mică chirurgie, obstetricale sau stomato- 
logice. Gindirea devine treptat tulbure, luciditatea din ce în 

ce mai ștearsă, ajungîndu-se progresiv la pierderea completă, 
a cunoștinței. 

. Respirația îşi modifică calitatea, fie datorită stării psihice 
a bolnavului, fie datorită unor cauze externe. Frica, emoția, 
surexcitarea, sînt cauze care provoacă o respirație neregulată, 
precipitatá. La bolnavii cu un psihic mai echilibrat sau cuo 
bună anestezie de bază, respiraţia poate rămîne regulată, cu 
modificări aproape imperceptibile. Nu trebuie uitat că în acest 
stadiu respirația nu și-a pierdut caracterul de acţiune volun- 
tară. 

Cauze externe pot modifica tipul respirației : o durere pro- 
vocată de chirurg sau acţiunea iritantă a anestezicului (eter, 
cloroform). i 

Modificările circulației se evidențiază prin semnele clinice 
furnizate de puls şi tensiunea arterială. Ele nu se datoresc anes- 
tezieului, ci sint tot de natură psihică, emotivă. Pulsul este 
accelerat, însă bine bătut, iar tensiunea arterială schițează 
o uşoară ascensiune. 

Semnele oculare nu sint caracteristice, în afară de mica dila- 
tare pupilară reflexă, care este însă și ea fără valoare practică. 

Ca semne musculare se poate observa căderea mandibulei, 
pe care unii o consideră ca un indiciu coincizind cu momentul 
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pierderii cunoștinței. Nu se constată nici un alt grad de relaxare 
musculară în acest stadiu al anesteziei. 

În această fază este încă prezent reflexul de deglutitie care 
se exteriorizeazá prin mişcările laringelui, destul de ușor de ur- 
mărit. à 

Se constată o biperfunctie a glandelor lacrimale si salivare. 

IL. Faza de exeitatie. Această perioadă a anesteziei începe 
o dată cu pierderea cunoștinței si este considerată depășită, 
atunci cînd respirația devine automată. Este stadiul în care 
dispare controlul centrilor cerebrali supeziori, organismul ră- 
minind sub dependența centrilor automatici secundari. Această 
fază este caracterizată prin starea de inconştiență în care se 
găseşte narcotizastul, ca şi printr-o agitaţie motorie, mai mult 
sau mai puţin accentuată de la caz la caz. Cauze ce tin de bol- 
nay şi altele legate de unii stimuli externi — emotia puternicá, 
febra, alcoolismul etc. — sint elemente care contribuie la provo- 
carea stárii de excitatie. 

Cauze predispozante de natură externă sînt: zgomotul, 
agitația din sala de operaţie sau durerea cauzată de începerea 
prematură a intervenţiei chirurgicale. Agitatia poate să apară 
şi în urma inductiilor cu o desfăşurare prea înceată. 

Excitatia se manifestă prin agitaţie motorie violentă : bol- 
navul execută mișcări necontrolate, încearcă să coboare de pe 
masa de operaţie sau încearcă să-şi ia masca de pe obraz. Pot 
apărea manifestări asemănătoare celor din beţia alcoolică : 
bolnavul este vorbăreț, adoptă o mimică, veselă, repetă cuvinte 
fără sens etc. : 

n vederea prevenirii acestor fenomene, neplăcute, atât 
pentru bolnav, cit si pentru anestezist, ne putem conduce după 
anumite principii. Astfel, o bună, premedicatie si anestezie de 
bazá, precum si o pregátire psihicá a viitorului operat, vor 
contribui la înlăturarea sau în oricecazla diminuarea manifes- 
tărilor de mai sus. Liniştea ce trebuie să domnească în sala de 
anestezie sau de operație este una dintre cele mai importante 
condiții pe care trebuie să le pretindă anestezistul. De asemenea, 
el are datoria de a conduce în asa fel adormirea bolnavului, 
încît perioada de excitație să fie cât mai scurtă. 

Respirația se menţine neregulată, spasmodică. Amplitudi- 
nile respiratorii sînt de obicei mărite, cu pauze în ciclul respi-. 
rator, mai mult sau mai putin lungi. Apneea din-acest stadiu 
poate fi, sau voluntară, sau datorită unor manevre- care. pro- 
voacă durere (asupra regiunii plexului solar, nervilor intercostali 
ete.) și este de scurtă durată. Apneea prelungită este urmarea 
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unor obstruetii ale căilor respiratorii, de cauze diferite, spasmele 
laringiene fiind însă cele mai des întâlnite. 

După aceste pauze urmează o perioadă de hiperventilatie 
pulmonară, care poate să ducă la supradozaj (eter, cloroform), 
dacă anestezistul nu este atent. 

Tusea apărută în acest stadiu al anesteziei denotă inhalarea 
unui amestec prea concentrat de agent narcotice. Ea mai poate 
să apară si ca o consecință a intervenţiei unor excitanti meca- 
niei pe hilul pulmonar sau pe mucoasa traheală (sondă de 
intubatie, mucozitáti) Acest incident trebuie pe cit posibil 
prevenit, deoarece poate fi punctul de plecare pentru o serie 
de neplăceri, cea mai gravă fiind, după cum am amintit, spas- 
mul laringian. 

Pulsul este accelerat, uneori aritmic, cu extrasistole ; se poate 
intilni, destul de rar însă, si fibrilatia ventriculará (ciclopropan). 

La sfirşitul stadiului de excitație încep să dispară unele din 
semnele oculare. Astfel, reflexul ciliar nu mai este prezent, ca 
de altfel si reflexul palpebral. E 

Globii oculari. sînt mobili în direcţie laterală, oscilind 
într-un ritm sincron unul cu altul, din ce în ce mai lent, cu cît 
se adinceste narcoza. Pupilele sînt ușor dilatate, reactionind 
însă la lumină. 

Reflewele faringiene sînt prezente în această perioadă si se 
fac remarcate prin mișcările de deglutitie si prin vomitare. Re- 
flewul de deglutitie (sau cum se spune în mod curent : bolnavul 
„„înghite”) poate apărea in acest stadiu gi se datoreste iritatiei 
cáilor respiratorii de: cátre amestecul prea bogat inanestezic. 
El precedă deseori vársátura, foarte neplăcută pentru aneste- 
zist și care poate constitui o sursă de complicații imediate sau 
tardive (edem pulmonar, atelectazie pulmonară, pneumonie etc. )- 

Reflewele secretorii sint deosebit de accentuate în această 
fazá. Se produce o hiperfunctie a glandelor salivare și lacrimale, 
Cà $i o exagerare a secreţiilor bronho-pulmonare. 

III. Faza de anestezie chirurgicală. O dată cu automatizarea; 
respirației se consideră că narcoza a atins faza de anestezie 
chirurgicală, care se întinde pînă la producerea paraliziei inter- 
costalilor, cu limitarea activităţii diafragmatice. Această fază 


„se caracterizează prin starea liniștită a bolnavului, prin dimi- 


nuarea tonusului sáu muscular, prin respirația; liniştită şi regu- 
lată, prin dispariţia majorităţii reflexelor, ceea ce a determinat 
pe unii cercetători să afirme că acest stadiu ar fi dominat de 
cei trei „r° (respirație, reflexe, relaxare). - 
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În 1937, Guedel a împărțit acest stadiu în patru grade, in 
| aport eu profunzimea narcozei. 
) | , 4h prezent, majoritatea autorilor au părăsit această clasi- 
? | ficare, adoptind una mai simplă, in trei grupe do semne, gi 
anume : 


x a) anestezia superficială ; : 

o y b) anestezia mijlocie ; 

de €) anestezia profundi. 

le Vom enumeră, simptomele anesteziei pentru întreaga fază, 
Al cu modificările lor în cursul evoluției acesteia. 


Respirația devine regulată, amplitudinile ei fiind însă uşor 
mărite. La unele anestezice (eter), volumul respirator creşte 
în faza a treia cu 25% față de faza precedentă (W. Hügin). 
Continuindu-se adineirea anesteziei, respirația devine mai 
superficială, ritmul este mai lent, asemănător tipului de respi- 
ratie normală. După atingerea acestui nivel, nu se va mai 
întÎlni tusea sau laringospasmul, datorite cauzelor amintite ; 
ca urmare a acestui fapt se poate face intubarea cu sonda endo- 
traheală, bineînțeles dacă nu s-a executat. această manevră 
înainte de începerea anesteziei. Dinamica respiratorie exterio- 
vizează un sincronism perfect între mișcările toracelui (activita- 
tea intercostalilor) si cele ale abdomenului (acţiunea diafragmei). 

O dată cu progresiunea accentuată a anesteziei, respirația isi 
pierde din ce în ce mai mult din ritmicitate $i regularitate, deve- 
nind paradoxălă. Se produce paralizia muşchilor intercostali, in-: 
cepind de sus în jos, ceea ce duce la intirzierea acţiunii lor faţă de 
aceea a diafragmei, pierzindu-se astfel concordanța dintre ele. 
Deficiența intercostalilor este suplinită de diafragmă prin mişcă- 
rile sale mai accentuate ; dacă la acestea se adaugă o lipsă de sin- 
cronism, se ajunge la un ritm sacadat, neregulat, care va im- 
prima organelor abdominale — mai ales ficatului — oscilaţii 
ce vor face dificile manevrele chirurgicale în etajul abdominal 
superior. Aceste mișcări se transmit prin mediastin si trahee—mai 
ales la copii şi persoanele slabe—pînă la nivelul gâtului şi capului. 

Simptomele amintite pot fi mai mult sau mai puţin evidente, 
în funcţie de starea de elasticitate a toracelui ; la, bătrîni (cmfi- 
zem pulmonar) pot să aibă un caracter şters, în timp ce la copii 
ele se pot remarca uşor. A 

Dacă nu se iau măsuri de reducere a anesteziei, paralizia 
va stirşi prin a cuprinde întregul lant al intercostalilor. Venti- 
latia pulmonará va scádea considerabil, iar actul respirator 


en se va efectua numai prin acţiunea diafragmei. Expiratia va deveni 
t de mai lungă, în detrimentul inspiratisi, care va deveni mai scurtă 
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iar pauza dintre ele se va mări. Mişcările toracice vor fi complet 
abolite. ' 

Începînd de aici, in orice clipă pot apărea insuficiența respi- 
ratorie acută şi apoi cea cardiacă. 

Semnele circulatorii — care suferiseră uşoare modificări în 
fazele precedente — se redresează în aşa măsură încît, atit 
pulsul, cît si tensiunea arterială, devin normale. Conducind 
anestezia într-un plan mai profund, pulsul va deveni mai puțin. 
amplu şi mai puțin frecvent; tensiunea va începe să scadă. 

Semnele oculare, deşi constituie un ghid important pentru 

anestezist, trebuie totuşi interpretate cu o oarecare rezervă în 
raport cu unele influențe ce le suferă (vezi curarizante, neuro- 
plegice). La începutul fazei de anestezie ebirurgicală se remarcă 
o mobilitate a globilor oculari în toate sensurile. Prin adincirea 
narcozei, mişcările globilor ajung să fie mai lente, iar distanța, 
parcursă va fi din ce în ce mai mică, astfel că în anestezia medie 
şi profundă — ca urmare a paraliziei muşebilor oculari —- globii 
vor rămîne imobili şi fiegi, într-o poziție care variază de la un 
anestezic la altul. Reapariţia mișcărilor globilor oculari este un 
indiciu de superficializare a anesteziei. În partea iniţială a acestui 
stadiu pupilele sint miotice; ele schiteazá o uşoară reacţie la 
manevrele amintite, tradusă printr-o dilatare discretă, destul 
de greu de remarcat. Pupilele își menţin acest calibru pînă la 
sfîrşitul stadiului de anestezie medie, cînd încep să se mărească, 
ajungînd ca în stadiul profund să se producă o midriază accen- 
tuatá, paralitică, pupila nemaireactionind la lumină. Acest 
simptom este pentru anestezist un indiciu de alarmă în vederea 
reducerii anesteziei. E 

Substantele anestezice cu efect „,curarizant” (eterul), ca 
şi asocierea cu medicamente ganglioplegice, produc o midriazá 
mult mai accentuată decît în alte narcoze. Aprecierea acestui 
semn trebuie să se facă prin diferenţiere față de midriaza pro- 
vocată de anoxia sistemului nervos central din anumite stări 
patologice grave (şoc, anemii) ete. 

Reflezul corneean dispare o dată cu intrarea bolnavului în 
acest stadiu al anesteziei, iar reaparitia lui denotă că anestezia 
a revenit la un nivel superior. 

În anestezia superficială, hiperfunctia secretorie a glandelor 
scade ajungînd la o inhibitie completă în anestezia profundă 
(mucoasele şi tegumentele sînt uscate). 

Epuizind enumerarea semnelor furnizate de respirație şi de 
reflexe, rămîne să arătăm importanța relaxării musculare în 
evaluarea profunzimii narcozei (al treilea ,,r?). 
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Una, dintre principalele condiţii pe care trebuie să le înde- 
plinească anestezia este relaxarea musculară. O bună relaxare 
contribuie la ugurarea manevrelor chirurgicale, prin „liniştea? 
ce o oferă chirurgului in cursul intervenţiei. Ea se obţine pro- 
gresiv, în raport cu paralizia sistemului nervos somatie, ca efect 
al fenomenului anestezic. Relaxarea grupelor musculare. se 
succede într-o anumită ordine ; la revenire, calea este inversă. 
În general, majoritatea operaţiilor se pot efectua prin obţinerea 
anesteziei chirurgicale superficiale si mijlocii, anestezia. pro- 
tundă nefiind necesară decît pentru un număr restrins de inter- 
ventii, in special pentru cele efectuate la nivelul etajului abdo- 
minal superior. Usurinta cu care se pot face mișcări pasive 
în articulatiile membrelor, si palparea peretelui abdominal, 
dau indicii de relaxare musculară. 4 

Modificările reilexelor în cele trei grade de anestezie chirurgicală (după Ewans) 


3 Reflexele 
E Respiraţiile Relaxările 
O oculare Y | laringiene si faringiene 
ES 'Toraco-abdo-| P eoapá 
Ez minalá (conjunctival) absent 'Vomitare absent Numai 
m Luminá viu Deglutitie | absent membrele 
a Pupilá micá Tuse prezent 
= Ochi fixat şi 

deviat 
.8 | Toraco-abdo-| Conjunctival| absent Vomitare Abdomen 
e minalá Luminá leneş Deglutitie inferior 
i| amplitudine | Pupilá semidilatatá| Tuse absente : 
& | mai mică | Ochi central, poa- 
| te avea miş- 

cări la în- 

ceput 
Td 
S | Abdominalá | Conjunctival , 
"8 | amplitudine | si lumină dispárute Stridor absent | Abdomen 
& | minimă pupilă complet di- superior 
= latată 
— 


IV. Faza de paralizie respiratorie (faza agonică). Stadiul 
stării agonice — termen. pe care-l considerăm mai potrivit, 
deoarece în. unele anestezii sincopa cardiacă poate să apară 
înaintea celei respiratorii (ciclopropan) — nu trebuie niciodată 
atins. = khi 

Începutul acestei perioade se caracterizează prin paralizia 
completă a intercostalilor : respirația devine superficială, insu- 


5 Anestezia prin inhalatie 
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ficientă ca volum, cu ritm spasmodic, sacadat, însoţită de un 
zgomot şuierător, provocat de trecerea amestecului inhalat 
printre coardele vocale, care sint complet paralizate. Respirația 
se efectuează numai ca urmare a acţiunii diafragmei. Inspirația 
este scurtă, zgomotoasă, însoțită de cornaj traheal, iar pauza 
dintre inspiraţie şi expiratie devine anormal de lungă. Dacă 
anestezia nu se reduce, diafragma va fi de asemenea paralizată : 
amplitudinea respirației se va reduce foarte mult, iar în cele 
din urmă va înceta. 

Cînd însă si acest criteriu de apreciere a stadiului anes- 
teziei dispare, nu mai sînt alte date precise pentru a se deter- 
mina momentul în care bolnavul va trece în perioada morţii 
aparente, şi mai tîrziu în cea biologică. 

Pulsul va fi foarte accelerat, din ce în ce mai slab bătut, 
pentru ca în cele din urmă să devină imperceptibil, filiform. 

Tensiunea arterială coboară sub limitele normale, ajungînd, 
ca şi în stadiile avansate de intoxicație a organismului, să nu 
mai poată fi înregistrată cu ajutorul mijloacelor curente. În 
majoritatea cazurilor insuficiența respiratorie se instalează 
înaintea celei cardiace, în intervalul respectiv putîndu-se aplica 
terapeutica de reanimare, cu șanse mai mari de reuşită. 

Pupilele în stare de extremă midriază, tegwmentele și mucoa- 
sele cianotice, extremităţile reci, completează tabloul clinic al 
profundei intoxicári a organismului. 'Tonusul muscular ia 
uneori un caracter de rigiditate, semn care, considerat în con- 
'cordantá cu celelalte indicii, poate fi de un real folos (protoxid de 
azot). Această contracție musculară, remarcată de multe ori 
de chirurg în timpul operaţiilor pe abdomen, este consecința 
acţiunii expiratorii a mușchilor accesori. Printr-o evaluare 
superficială, acest fapt poate însă constitui sursa unei erori 
regretabile, pe care o pot face anesteziştii neexperimentați, 
eare, in loc sá oxigeneze puternie bolnavul, continuá admi- 
nistrarea agentului narcotic. 


VALOAREA SEMNELOR 


Credem necesar sá expunem unele date asupra valorii dife- 
ritelor grupe de semne clinice, care sint foarte necesare anes- 
tezistului. 

Respiratia detine suprematia ca importantá in gama sim- 
ptomatologicá, dat find cá insoteste anestezia de-a lungul 
întregii ei desfăşurări, nedispárind decît in stadiul de supra- 
dozaj. În toate etapele narcozei respiraţia se menţine, cu un 
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aspect caracteristic pentru fiecare eapă în parte şi mai mult 
decît atit, chiar pentru gradele unei aceleiași etape. 

Usurinta cu care poate fi urmărită respirația contribuie 
de asemenea să facă din aceasta un criteriu de apreciere de 
mare importanță şi valoare. 

La evaluarea semnelor furnizate de respiraţie, anestezistul 
trebuie să ţină seama de modificările produse de premedicaţie : 
opiaceele sînt deprimante, datorită acţiunii lor asupra centrului 
respirator, substanţele curarizante au un efect paralitie asupra 
musculaturii respiratorii, iar cele ganglioplegice întrerup con- 
ductibilitatea nervoasă. De asemenea, ca şi în cazul altor grupe 
de semne, trebuie să se ia în considerație vîrsta bolnavului : 
copilul avînd un torace mai elastic, are un anumit tip respira- 
tor, diferit de al bolnavului înaintat în vîrstă, cu torace mai 
rigid şi cu elasticitate pulmonară diminuată. Tot prin această 
prismă trebuie apreciat semnul la bolnavii şocaţi, caşectici, 
debili sau anemici, dat fiind că modificările produse asupra 
acestora de acțiunea anestezicului vor avea un caracter mult 
mai şters decît asupra unui bolnav cu o stare generală bună. 

Tinindu-se seama de datele de mai sus, se pot schematiza 
patru tipuri de respirație (J. Lundy). 

a) Respirația superficială poate fi întâlnită la diferite 
niveluri de anestezie. 

Acest tip de respiraţie se observă în stadiul initial, cînd are 
un caracter voluntar, producîndu-se, fie din cauza emotiei şi a 
fricii, fie din cauza acţiunii medicamentelor deprimante pentru 
centrul respirator, cum este cazul cu însuşi agentul narcotic, 
în anestezia cu ciclopropan. Dacă în perioada de excitație bol- 
navul are o hiperpnee cu o accentuată hiperventilatie pulmonară, 
este normal să apară in continuare o deprimare a respirației, 
ca urmare a concentraţiei scăzute de bioxid de carbon din sînge. 

După instalarea fazei de anestezie chirurgicală, apariţia, 
respirației superiiciale denotă un oarecare grad — mai mult 
sau mai puţin accentuat — de paralizie a mușchilor intercostali. 

b) Respirația profundă, care poate fi observată în stadiul 
iniţial, este voluntară (dorința bolnavilor de a adormi mai re- 
pede) ; în stadiul de anestezie chirurgicală, acest tip de respi- 
ratie constituie indiciul că s-a atins profunzimea respectivă. 
Respirația profundă poate fi însă si urmarea unui exces de bioxid 
de carbon sau a unor manevre chirurgicale ce se execută în 
regiuni cu o sensibilitate deosebită (mezouri, fundul de sac al 
lui Douglas, sfincterul anal ete.) De altfel, absența reacției 


67 


respiratorii la unele dintre aceste manevre (uter, rect) poate îi 
considerată ca semn de anestezie, în sensul că s-a atins limita 
superioară a stadiului chirurgical. 

c) Respirația rapidă se poate remarca în faza de inducţie, 
înainte de automatizarea ciclului respirator. Ba poate constitui 
răspunsul la diverse tractiuni exercitate asupra organelor ab- 
dominale într-o perioadă cînd pragul anesteziei medii, sau mai 
exact al celei profunde, nu a fost atins. 


d) Respirația neregulată poate fi considerată ca normală 
la începutul narcozei, însă, o dată ce narcoza a fost adincită, 
ea constituie un indiciu că anestezia a fost dusă pînă în apropierea 
stadiului de paralizie respiratorie. Acest tip de respiraţie, care 
se produce, atît la începutul anesteziei, cit şi într-o fază înain- 
tată, poate induce uneori în eroare pe anestezist, fácindu-l să 
ezite asupra atitudinii pe care s-o adopte, şi anume, fie să adin- 
cească anestezia, fie s-o reducă. În aceste cazuri de dubiu este 
necesar să se controleze şi celelalte semne ale anesteziei, admi- 
nistrindu-se în continuare narcoza]numai în concordanță cu 
aceste constatări. 


Semnele oculare. Aceste semne avînd o importanță mai 
mult sau mai puţin mare, credem potrivit să le arătăm va- 
loarea separat. 

Mișcările globilor oculari au o importanţă relativă, si aceasta, 
în primul rînd pentru că nu se întîlnesc la toţi bolnavii narcoti- 
zafi. În al doilea rînd, datele furnizate de aceste oscilaţii precizează 
doar că anestezia se găseşte într-o fază superficială. Fixitatea 
globilor oculari nu ne indică dacă ne găsim în fata unui caz 
intrat în anestezie mijlocie, profundă sau a unui caz care este 
lipsit de acest gen de reacţie, ştiut; fiind cá circa 25% din bol- 
navi nu au mişcările caracteristice ale ochilor (W. Hiigin). 
Premedieatia influențează aceste mișcări în sens negativ, fără 
ca să le facă însă să dispară. 

Reacţia pupilará poate fi influenţată de factori de natură 
medicamentoasă (preanestezie, anestezie de bază) sau de na- 
tură psihică (midriaza poate fi consecința unei stări emotive, 
dar în acest caz lumina provoacă mioză). 

Substanțele folosite în preanestezie scad din valoarea 
acestor semne, prin modificările pupilare produse, aprecierea 
lor fiind valabilă numai în concordanță cu proprietăţile far- 
macologice respective. Morfina produce o contracție a pupilei, 
pe cînd atropina, dimpotrivă, dilatarea ei. Cînd sînt însă adminis- 
trate împreună (morfină 1—2 eg şi atropină 1/4—1/2 mg), 
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predomină acțiunea morfinei (Mayer). Ganglioplegicele con- 
tribuie și ele la mărirea diametrului pupilei. 

Midriazele accentuate denotă intoxicația cu anestezic si 
sint de natură paralitică : pupila nu reacţionează la lumină. 

Excluzind dilatárile pupilelor datorite anoxiei cerebrale 
din diferitele stări patologice, midriaza anestezică constituie 
un indiciu pentru o urgentă suprimare a drogului anestezic şi o 
absolută nevoie de imediată oxigenare a bolnavului. 

Semnele din partea aparatului circulator, chiar dacă nu 
dau posibilitatea unei interpretări precise a diferitelor stadii 
sau grade de nareozá, au totuşi o valoare practică. Excluzind 
ușoara accelerare a pulsului sau urcarea tensiunii arteriale, 
din perioada inițială, care nu se datoresc narcoticului în sine, 
putem totuşi considera drept un semnal de alarmă tendinţa, 
de prăbuşire a tensiunii, ca şi alterarea calităţilor pulsului. Aceasta, 
în măsura în care ne putem da seama că aceste modificár 
nu sînt o urmare a actului operator. 

În mod special, în anestezia cu ciclopropan — asupra cá- 
reia vom reveni în capitolul respectiv — , datele furnizate de 
circulaţie au o valoare deosebită. 

Reilexele faringiene (deglutitie, greață, vomitare) au o 
importanţă relativă : dacă prezența lor poate să indice că anes- 
tezia este superficială, în schimb dispariția lor nu mai dă posi- 
bilitatea să se aprecieze stadiul narcozei. Aceste reflexe se 
produe în faza a doua, însă, printr-o depăşire rapidă a acestei 
perioade, pot să nici nu se mai facă remarcate. În acelaşi sens 
trebuie interpretate şi reflexele secretorii. 

Starea tegumentelor dă semne de valoare relativă; se iau 
în considerație umiditatea şi coloratia lor. 

Cianoza poate fi interpretată ca un semnal de alarmă, 
dar în unele anestezii (protoxid de azot) este prezentă chiar 
şi în cazul unei administrări rationale. Coloratia sângelui din 
rana operatorie este un indiciu care trebuie luat în considerare 
în acelaşi sens ca şi cianoza. Pentru ca să nu se rişte inter- 
pretări eronate în ceea ce priveşte starea tegumentelor, trebuie 
să se ţină seama de coloratia lor naturală anterioară începerii 
anesteziei, cît şi de formula sanguină a bolnavului. La persoanele 
cu accentuată pigmentatie a pielii, gradul de cianoză este difi- 
cil de precizat; tot aşa, la bolnavii cu un sînge bogat în he- 
matii nu se va putea stabili ușor gradul de anoxemie, prin 
modificări în coloratia tegumentelor sau mucoaselor ; la pleto- 
rici, în schimb, o ușoară lipsă de oxigen va produce o cia- 
noză remarcabilă. 
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Tot astfel, umidiutea tegumentelor va avea limite de varia- 
bilitate în raport cu starea echilibrului hidro-mineral al bolna- 
vului, cu eventualele ascensiuni febrile, dînd posibilitatea unor 
concluzii cu largi limite de eroare. 

Relaxarea musculară este chiar unul din scopurile anes- 
teziei, însă ca importanţă simptomatologică este lipsită de 
fineţe. Prezenţa, sau absența relaxării indică doar dacă anes- 
tezia este superficială sau profundă. Chiar şi în limita acestor 
considerații există o variabilitate individuală mare, în raport 
cu starea tonusului muscular. Astfel, la bărbaţii cu o stare 
generală bună, muschiulosi, pentru a se obţine o bună relaxare, 
anestezia va trebui să atingă grade mai înaintate, pe cînd la 
bătrîni, copii sau la debili, socati etc., relaxarea va fi obţinută 
mai ușor și într-un stadiu mai superficial. Aprecierea procesu- 
lui narcotic pe baza acestor semne trebuie să se facă ţinîndu-se 
cont de ordinea în care sînt paralizate diferitele grupe muscu- 
lare, succesiune amintită la începutul acestui capitol. 

x 

O anestezie de calitate nu poate fi realizată decât numai dacă 
se cunosc în toată amánuntimea lor, atit fiecare semn în. parte, 
cât şi adevărata lui valoare, deoarece numai în acest fel va fi 
posibilă o apreciere justă a diferitelor faze şi grade anestezice 
şi se va putea face față multiplelor cerințe şi obligaţii legate 
de această „artă. Numai printr-o perfectă cunoaştere a simp- 
tomatologiei în toate detaliile ei se va putea conduce corect o 
anestezie, care poate fi însoțită de pericole si greutăţi ce pot 
fi însă uşor evitate de un medic cu o bună pregătire in această, 
specialitate. 


VI. PREGĂTIREA BOLNAVULUI PENTRU 
ANESTEZIE 


După cum un arhitect, înainte de a clădi un edificiu, este 
preocupat de calitatea fundamentului pe care urmează să clá- 
dească, tot astfel anestezistul va trebui să fie preocupat, înainte 
de operaţie, de starea generală a bolnavului gi să-l pregătească 
în sensul reechilibrării funcțiilor sale perturbate (Archibald). 

Problema în sine este dificilă, deoarece variază de la caz la 

caz şi este in funcție de starea generală a bolnavului, de gravi- 
tatea bolii pe care o prezintă, de natura intervenţiei și de felul 
anesteziei care se va aplica. Cunoașterea amănunţită a organis- 
mului bolnavului, înainte de operaţie, este o datorie care se 
impune, nu numai chirurgului care va efectua intervenţia, 
dar si medicului anestezist care răspunde de reanimarea bol- 
navului în cursul perioadei celei mai importante, şi anume în 
perioada intraoperatorie. Această perioadă, cu toate că este 
relativ scurtă, influenţează profund organismul a cărui reacti- 
vitate, în cele mai multe cazuri, este schimbată de caracterul 
şi gravitatea bolii pentru care se interneazá. Aşa se explică 
de ce, cîteodată, intervenţii considerate ca uşoare pot să pro- 
voace dereglări atît de serioase în organism, încât să antreneze 
chiar moartea bolnavului. 

Anestezia generală, datorită acţiunii ei toxice asupra sis- 
temului nervos central, stabileşte relaţii noi între scoarță si 
centrii subcorticali, ceea ce se repercutá asupra tuturor orga- 
nelor și sistemelor din organism, antrenind prin aceasta noi 
mecanisme fiziologice si fiziopatologice. 1n condiţiile unor 
perturbări necompensate preoperator, anestezia, în primul 
rînd, gi gocul operator, în al doilea rînd, pot adinci, prin sumatie, 
efectele nocive ale acestora asupra organismului, provocind 
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în diferite ţesuturi și organe, nu numai perturbări funcţionale, 
reversibile, dar şi modificări biochimice şi histologice ireversi- 
bile, după care orice tentativă de reanimare rămîne fără efect. 
Rezultă de aici că prima obligație pe care o are cel care este 
chemat să administreze o narcoză este să cunoască bolnavul, 
să stea de vorbă cu el, să-i cunoască antecedentele şi să-i deter- 
mine bilanțul funcțional și starea de rezistență a organismului, 
pe baza examenului clinic și de laborator. 3 

Ín al doilea rind este necesar ca anestezistul să cunoască, 
precis acţiunea farmacodinamică a diferitelor substanţe aneste- 
zice utilizate si să evalueze toleranța bolnavului față de ele, 
in funcție de tipul de sistem nervos al bolnavului, de starea. 
lui de reactivitate, precum şi de starea funcțională a întregului 
organism şi a fiecărui organ luat în parte. Cunoaşterea naturii 
şi intensității modificărilor patologice din organele parenchima- 
toase în perioada dinainte de operație ne dă posibilitatea să 
alegem din arsenalul substanțelor anestezice pe cele care, in- 
troduse în organism, să menajeze la maximum organele Şi 
țesuturile lezate. Alegerea anestezicului devine astfel eclectică, 
Şi are un caracter profilactic. Cercetările făcute au arătat că 
fiecare bolnav are o anumită comportare față de anestezie, in. 
general, si un anumit mod de comportare față de diversele 
substanțe anestezice. Prof. Turai arată că fiecărui bolnav îi 
corespunde un mod caracteristic de a se comporta față de anes- 
tezie şi, în consecință, nu există o anestezie standard, ci fiecare 
bolnav trebuie să aibă propria lui anestezie. Un anestezist bun. 
trebuie să cunoască toate metodele de narcoză și să le aplice 
după condiţiile speciale ale fiecărui bolnav, conform principiilor 
pavloviste, care cer individualizarea oricărei metode de tra- 
tament, inclusiv a anesteziei. 

n sfirsit, în vederea unei bune anestezii este nevoie de 
instituirea unei premedicatii care să permită, obţinerea unei 
narcoze rapide, calme şi profunde, cu un minimum de anestezic. 

Examenul obiectiv al bolnavului constă din ; 


EXAMENUL PSIHIC ȘI NEUROVEGETATIV 


Medicul anestezist trebuie să se intereseze de starea psihică, 
a bolnavului, de labilitatea, sistemului său nervos și de parti- 
cularităţile activităţii sale nervoase superioare. Din păcate, pînă în 
prezent nu se cunoaşte o metodă, sigură sau un test clinic după 
care să se facă aprecierea, exactă a tipului de sistem nervos. 


de comportare 
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a acestuia față de mediul extern ne putem face o idee destul de 
precisă despre tipul de activitate nervoasă superioară. 

„In ce priveşte studiul sistemului nervos vegetativ, trebuie 
arătat că, în ultimă instanță, acesta se găsește subordonat 
centrilor corticali şi subcorticali şi că echilibrul neurovegetativ 
este rezultatul activităţii antagoniste a două, sisteme : sistemul 
simpatic (ortosimpatic) $i sistemul parasimpatic. 

După Lavoine, pentru explorarea sistemului neurovegetativ 
este necesar să se urmărească : 

— aspectul general al bolnavului; 

— proba cu atropină (după Danielopolu) 

— reflexul oculo-cardiac ; 

— reflexul solar ; 

— metabolismul bazal. 

Aspectul general al vagotonicilor se caracterizează prin 
paloare, pupile mici, bradicardie, hipotensiune şi respirație 
neregulată. Ei sint predispuşi la migrene, astm, anxietate şi 
melancolie. 

Simpaticotonicii au un facies colorat, prezintă midriază, 
hipertensiune, tahicardie, cîteodată poliurie si glicozurie. Sin- 
dromul este mult mai frecvent la femei decît la bărbați. 

Pentru diferentierea bolnavilor vagotonici de simpatico- 
tonici, se utilizează : 

Proba cu atropină (Danielopolu) constă în injecții 
intravenoase, repetate, cu atropină, care are o acțiune parasim- 
paticolitică. Cu toate că această metodă oglindește destul de 
fidel tonusul vagal, ea nu poate fi folosită curent în spitale, da- 
torită contraindicaţiei pe care o are atropina în unele afecţiuni 
chirurgicale. În plus, metoda este în general greu suportată de 
bolnavi. 

Reflewul oculo-cardiac este un alt criteriu de 
apreciere a sistemului neurovegetativ, iar proba este mult mai 
uşor de executat. Ea constă în apăsarea progresivă a globilor 
oculari, ceea ce, prin excitarea ramurii oftalmice a trigemenului, 
poate produce, fie o rárire a bátáilor inimii in caz de vagotonie, 
fie o accelerare a ritmului cardiac in caz de simpaticotonie. 

Pascalis recomandă următoarea tehnică : se numără pulsul 
bolnavului (nemîncat si in poziţie şezindă) timp de 20 de se- 
cunde și apoi se comprimă destul de puternice lobii de 
timp de maximum 15 secunde, după care se notează ^ nou, 
timp de 20 de secunde, frecvenţa pulsului. Dacă sa AEG pl sd 
rărire a pulsului eu mai mult de 6 pulsapii ard à pro a ure 
flexului oculo-cardiac este pozitivă, iar individul respect 


; . 


ns 


este considerat vagotonie. Dacă reflexul oculo-cardiae rămîne 
neschimbat, proba este negativă. 

În sfirgit dacă pulsul se accelerează, proba reflexului 
oeulo-cardiae se consideră inversatá gi atunci este vorba de 
simpatieotoniei, deci de persoane rezistente la anestezia prin 
inhalatie. Această probă are mai multe avantaje: este foarte 
simpli, furnizează date destul de precise si scutegte pe bolnavi 
de injecții repetate ea la proba cu atropiná. 

Proba reflexului oculo-cardiae nu are valoare decît dacă 
este pozitivă sau inversatá. Dacă este negativă, nu putem 
trage nici o altă concluzie decît cá bolnavul nu este hi- 
pervagal. 

Rejlezul solar. André Thomas si J. Ch. Roux au arătat 
că o compresiune exercitată in regiunea epigastrică provoacă o 
iritatie a plexului solar, ceea ce serepercută, prin intermediul 
sistemului vegetativ, asupra întregii circulații. Pentru această 
probă bolnavul (nemîncat) este culcat pe spate, în repaus fizic 
şi psihic complet. Medicul isi aplică mîinile pe regiunea epigas- 
trică a bolnavului, insinuîndu-le apoi în profunzime spre cupola 
diafragmaticá pînă în momentul cînd simte bătăile aortice. 
Presiunea trebuie să fie blindà, energică şi persistentă. Lavoine 
arată că reflexul solar este pozitiv cînd în răstimp de 5—20 
de secunde apare o diminuare în amplitudinea pulsului. Cînd 
compresiunea se suspendă,! amplitudinea redevine normală. 
Reflexul solar este de origine pur simpatică şi este pozitiv la 
simpaticotonici. 

Astfel, în timp ce reflexul oculo-cardiae ne furnizează 
date asupra excitabilitátii vagului, reflexul solar dă indicaţii 
asupra excitabilitátii simpaticului. 

Dacá fiecare dintre aceste teste luate separat nu oglindeşte 
totdeauna complet starea de reactivitate a organismului, în 
schimb, coroborînd rezultatele metodelor de investigaţie men- 
tionate, putem să ne facem o idee destul de concretă asupra 
tipului de sistem nervos al bolnavului şi asupra stării de echi- 
libru a sistemului sáu neurovegetativ. 

n legătură; cu pregătirea psihică a bolnavului pentru anes- 
tezie și operaţie nu se va uita niciodată rolul pe care excitantii 
primului și celui de al doilea sistem de semnalizare îl exercită 
asupra sistemului nervos. 

Bolnavilor labili si excitabili, timorați de operaţia viitoare, 
pesimiști etc., li se vor recomanda sedativele cu care sint 
obișnuiți, ca: luminal, luminalete, amestec somniter, pasi- 
broval, pasifloriná etc. 
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EXAMENUL CAVITĂȚII BUCALE ȘI NAZALE 


La examenul cavităţii bucale este important de aflat dacă 
bolnavul are proteze amovibile, care vor fi obligatoriu scoase 
din gură inainte de administrarea, narcozei, precum, și dinți 
care se clatină si care pot fi uşor dislocati în timpul aplicării 
deschizătorului de gură sau laringoscopului. De asemenea, 
dacă boala nu implică o deosebită urgenţă a intervenţiei, este 
Toarte bine ca focarele septice (pioreeà alveolo-dentará, caria 
dentară, infecțiile amigdaliene, rinite, rino-faringite etc.) să 
Tie tratate, pentru ca secrețiile buco-faringiene care pot ajunge 
în cursul narcozei în căile respiratorii să nu producă compli- 
eatii pulmonare sau diseminări septice în alte organe. Asa- 
narea tuturor focarelor de infecţie amintite şi normalizarea 
secreţiilor din căile respiratorii superioare trebuie să fie prima 
grijă a medicului anestezist şi reanimator înainte de a propune 
bolnavul pentru operaţie. 

De altfel, s-a dovedit experimental că dacă se introduce 
în oro-faringe o cultură de microbi cunoscută, la sfîrşitul anes- 
teziei aceştia sint găsiți dispersati în arborele bronşic si chiar 
în alveolele pulmonare. De asemenea, cercetările radiologice 
au constatat că o substanță radioopacă introdusă în faringe 
înainte de anestezie se găseşte, după anestezie, dispersată la 
nivelul bronhiilor foarte mici. Toate aceste observaţii confirmă 
justetea afirmațiilor care susțin rolul important pe care-l 
joacă focarele de infecție buco-faringiene în declanşarea com- 
plicațiilor postanestezice, mai ales a celor pulmonare. 


[EXAMENUL APARATULUI CARDIO-VASCULAR 


O funcție importantă, de care trebuie să ținem cont în pre- 
gătirea preoperatorie a bolnavului în vederea anesteziei, este 
funetia aparatului cardio-vascular, ale cărei deficiente pot duce 
uşor la stări grave de insuficiență cardio-circulatorie şi moarte 
prin. anoxie şi colaps. De aceea, anestezistul, alături de medicul 
reanimator $i medicul internist, va studia aparatul circulator 
din trei puncte de vedere, și anume : al inimii, al vaselor şi al 
sîngelui. Trebuie notat că, în afară de bolnavii cu cardiopatii 
congenitale sau câștigate evidente, există si o serie de bolnavi 
la care modificările funcției cardiace sint oculte si nu se pot 
pune în evidență decît prin electrocardiogramă sau prin anu- 
Inite probe clinice speciale. 
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Pentru diagnosticul de insuficienţă cardiacă vom fi atenți 
mai ales la anamneza bolnavului. Prezența, dispneei de efort, a, 
dispneei nocturne, a ortopneei, precum și tusea, nocturnă, 
durerile anginoase, oliguria, contraindică intervenţia chirurgi- 
cală pînă la compensarea, funcției cardiace. Ortodiagrama este 
prețioasă in aceste cazuri, ca si electrocardiograma. Aceasta din 
urmă nu poate fi însă utilizată pentru aprecierea capacităţii 
de rezervă a miocardului. 

Destul Orampton este una dintre probele clinice 
utilizate pentru aprecierea, funcției cardio-cireulatorii. Acest 
test comportă analiza variațiilor pulsului şi ale tensiunii arte- 
riale. Pentru determinarea indicelui de rezistență a bolnavului 
se înregistrează tensiunea arterială şi pulsul în clinostatism. 
Bolnavul este trecut apoi din clinostatism în ortostatism şi i 
se măsoară din nou pulsul şi tensiunea arterială. În sfîrşit, i 
se măsoară pulsul şi tensiunea arterială, după un efort dozat. 

Prima parte a probei cercetează sistemul reglării ten- 
sionale extracardiace, permitind aprecierea supletei răspun- 
sului zonelor sino-earotidiene şi cardio-aortice, a răspunsului 
centrilor cardioreglatori si vasomotori, precum şi a rapiditátii 


răspunsurilor umorale, medulosuprarenale şi hipofizare. 


În mod normal, la 2 minute după trecerea din clinostatism. 
în ortostatism, tensiunea arterială minimă, se ridică uşor, pe 
cînd cea maximă rămîne aproape aceeași. Dacă în aceste condiții 
de experienţă tensiunea, sistolică, coboară, se poate afirma că 
răspunsurile sistemului reglator sînt anormale şi că există o 
diminuare a sensibilităţii sino-carotidiene sau o jenă a reflexu- 
lui de angiospasm ortostatic. 

Cu ajutorul acestei probe de clino- şi ortostatism se poate 
calcula şi indicele de adaptabilitate a aparatului cardio-vascu- 
lar față de actul operator, şi anume în felul următor : se deter- 
mină tensiunea arterială maximă, şi pulsul, la bolnavul, întîi 
culcat apoi ridicat în picioare. Se face diferența, dintre cifrele 
maxime obținute în clino- şi ortostatism. Se inmulteste apoi 
diferenţa, tensionalá cu cifra 20 81 se scade din ea cifra diferentei 
dintre valorile pulsului. 

Exemplu: culcat — T.A. Mx. 11 pulsul S0 

in picioare—T.A. Mx.14 . . . .pulsul 92 

Caleul: 20 (11—14)—(80—92) — 20(—3)—(—12) = —60 
+ 12 = —48. 

Cînd indicele variază între 0 şi —10, proba este foarte bună. 
Între —10 si —50 proba funcțională este bună, iar între —50 
şi —100 proba este rea. 
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Abaterile de la cifra normală, din proba Crampton, pun, atât 
pe medicul internist şi reanimator, cît şi pe anestezist, în gardă, 
permitind să se ia din timp toate precauţiile necesare, pentru 
a evita cât; mai mult posibil hemoragiile, tracţiunea pe mezouri 
$i mai ales durerea ín vederea prevenirii șocului. 


A doua parte a probei Crampton constă în măsurarea 
tensiunii arteriale şi a pulsului la trecerea de la ortostatism în 
repaus Ia ortostatism după efort, furnizind date mai ales asupra 
miocardului. 

În mod normal, după 2 minute de umblat rapid, tensiunea 
arterială rămîne neschimbată sau se ridică foarte puțin, în 
timp ce pulsul se accelerează. Ridicarea tensiunii sistolice şi 
scăderea celei diastolice pot fi un semn de insuficiență aorticá 
latentă. Scăderea tensiunii sistolice cu diminuarea tensiunii 
diferențiale, la efort, poate fi un semn foarte fin de uşoară. 
insuficiență miocardicá. Rărirea pulsului după efort are un 
prognostic rău. 

Interpretarea probelor clinice de mai sus se va face în legătură 
şi cu datele electrocardiogramei, balistocardiogramei şi altele. 

Dar există şi alte probe după care se poate aprecia starea 
funcțională a aparatului cardio-vascular. 


Proba Martinnet constă în numărarea, pulsului, 
înainte si după vreo 10 genuflexii executate încet. În stare 
normală a aparatului cardio-vascular pulsul nu se ridică peste 
36 —90/minut şi revine la normal în interval de 1 minut. 

Procedeul Mozler: bolnavul îşi reţine respiraţia, 
timp de 25 de secunde, în care timp se măsoară tensiunea ar- 
terialá. În insuficienţa cardiacă, tensiunea arterială, scade; în 
stările normale, tensiunea arterială rămîne nemodificatà. 


Procedeul Katizenstein: se măsoară pulsul şi 
tensiunea arterială, după care se comprimă artera femorală 
imediat sub arcada femorală, timp de 3—4 minute. Se suprimă 
bruse compresiunea, după care se măsoară din nou pulsul şi 
tensiunea arterială. La bolnavii cu inima sănătoasă, tensiunea 
arterială creşte, în timp ce pulsul rămîne nemodificat. În insu- 
ficienta cardiacă, tensiunea arterială scade, iar pulsul se acce- 
lerează. 

Proba lui Rehn (proba veritolului). La omul normal, 
injectia intramusculară de 0,02 g veritol ridică tensiunea arte- 
rialá, in timp ce frecventa pulsului scade sau ümine nemodi- 
ficată. Dacă mecanismele vasomotoriinu funcționează, admini- 
strarea analepticului nu este urmată de răspuns. 


-1 
-q 


Pentru această probă, bolnavul este aşezat în decubit dorsal. 
Se notează tensiunea arterială si pulsul, Se injectează apoi 2 eg 
veritol subcutanat. După 5 minute se notează tensiunea, 
arterială şi pulsul si se continuă apoi notarea din 5 în 5 minute, 
pînă cînd corespund două cifre adică pînă nu se mai observă, 
variaţii. Citrele obţinute sînt trecute pe un grafic şi se analizează, 
tipul obținut. 

Tipul I. Tensiunea arterială creşte, pulsul rămîne stabil 
sau scade: aparat cardio-vascular normal; operaţia va fi bine 
suportată, 

Tipul al. II-lea. Tensiunea arterială creşte, pulsul 
se accelerează: prognostic operator rău. 

Tipul al Ill-lea. Tensiunea arterială scade şı pulsul 
se accelerează. 

Tipul al IV-lea. Tensiunea arterială scăzută şi puls 
rapid : nu reacționează la injecție. 

În ultimele două cazuri prognosticul operator este foarte 
rău şi operaţia este contraindicată. 

Insuficienta cardio-circulatorie mai poate fi pusă în evidență, 
şi prin alte probe, bazate pe determinarea vitezei de cir- 
culaţie a singelui. În acest scop se pot folosi: 

— cianura de sodiu, pentru determinarea timpului de circu- 
latie pliea cotului-centrul respirator. Se notează prima respi- 
ratie profundă ; 

— 2aharina 50% (3—5 ml), pentru determinarea timpului 
de circulație minà-limbá. Se notează momentul cînd apare un 
gust dulce, puternic si de scurtă durată. Timpul normal de. 
circulație mînă-limbă este de 13 secunde; 

— gluconatul de calciu 10 ml din soluţia 10% se foloseşte. 
pentru determinarea timpului de circulație mînă-limbă ; 

— lobelina administrată intravenos în doze de 0,03—0,07 
mg/kilocorp se foloseşte pentru determinarea timpului de cir- 
culatie miná-centrul tusigen. Se notează prima tuse apărută 
brusc; 

— eterul serveşte la măsurarea timpului de circulație mînă- 
plámin. Se injectează intravenos 0,33 ml eter + 0,33 ml so- 
lutie eloruro-sodică izotonică. Se notează momentul cînd 
bolnavul simte mirosul de eter. La oamenii sănătoşi, timpul 
de circulaţie este de 3,5—8 secunde. 

Dintre toate metodele propuse, proba cw lobelind este cea 
mai de recomandat, întrucât este foarte obiectivă si in acelaşi 
timp bine tolerată de organism. La indivizii sănătoşi, timpul 
de circulație măsurat cu această substanță este de 10 secunde, 
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iar la cardiacii decompensaţi merge pini la 30 de secunde. 
Dacă după prima administrare de lobelină în doze de 0,04 
mg/kilocorp nu apare tusea, după 15—20 de minute se poate 
repeta injecția cu o doză de 0,05 mg/kilocorp. Nu se va depási 
doza de 0,07 meg/kilocorp. 

Prelungirea timpului de circulație mină-plămîn este intil- 
niti de obicei in insuficiența ventriculară dreaptă, precum şi 
în unele cazuri de insuficiență ventriculară stîngă combinată 
cu cea dreaptă incipientă. 

Soluția de fluorescein ă 20%, 4 ml se utilizează 
într-o metodă, de asemenea foarte sensibilă, de măsurare a 
vitezei de circulație a singelui. Bolutia se administreazá intra- 
venos la plica cotului. Se lucrează in obscuritate sau eventual 
cu raze ultraviolete. Se notează momentul cînd apare o colo- 
ratie galbenă-verzuie a buzelor. În medie: 


— timpul cot-buze 12—16 secunde 
— timpul cot-miná 18—28 de secunde 
— timpul cot-picior 40—50 de secunde 


Testul fluoresceinei fiind obiectiv, este superior altora, 
(nu este subordonat senzaţiilor subiective ale bolnavului) ; 
fluoresceina nu este toxică şi se elimină repede. Această subs 
tantá poate servi si la explorarea circulatiei periferice, obser- 
vîndu-se, de exemplu, modul aparitiei fluoresceinei la membrele 
inferioare cu ajutorul razelor ultraviolete, după o injecție 
intravenoasă de fluoresceini 20% făcută la plica cotulu. 

Izotopii radioactivi servesc de asemenea, în 
ultima vreme, la determinarea, timpului de circulație. Metoda 
constă în injectarea a 200 microcurie de P?? (fosfor radioac- 
tiv) intravenos si înregistrarea radioactivităţii pielii, cu ajutorul 
contorului lui Geiger, din 5 în 5 secunde, apoi din minut în 
minut. 

Tensiunea arterială. Studiul vaselor cuprinde în primul 
rînd studiul tensiunii arteriale maxime şi minime. În mod 
normal, tensiunea arterială maximă este de 12—15 mm Hg, 
iar cea minimá de 8—10 mm Heg. 

În general, hipertensivii care nu prezintá concomitent o 
insuficienţă renală sau miocardică suportă bine orice formă 
de narcozá. Totusi, in cursul anesteziei pot apărea accidente 
dacă s-a neglijat premedicatia, dacă oxigenarea în cursul anes- 
teziei este defectuoasă si mai ales dacă ventilatia pulmonară 
este împiedicată de un obstacol „Oarecare. Dacă tensiunea 
arterială maximă este sub 10, o ameliorare prin administrare de 
cardiotonice se impune. Lavoine arată că din statistici s-a putut 
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„că hipotensivii nu dau un procentaj de mortalitate 
mai máre decit eei cu tensiune normală. Totuşi, dacă hipoten- 
siunea este datorită anesteziei, şocului sau bolii, riscul operator 
creşte proporțional cu gradul de scădere a presiunii. 
Jereetaren tensiunii arteriale minime este de asemenea, 
importanti. Cei mai expuși la decompensări cardiace sint 
pacienţii care se prezintă la operaţie cu o tensiune arterială, 
minimă superioară cifrei rezultate din raportul Mz +2 sau 
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mai mare decît 12 mm Hg, indiferent de valoarea tensiunii 
maxime. Valorile tensiunii medii au importanță mai ales în 
aprecierea stării aparatului cardio-vascular la hipertensivi. 

Cunoaşterea presiunii diferenţiale este tot atit de impor- 
tantă, ca si cea a tensiunii arteriale maxime şi minime, întrucât 
activitatea inimii va fi cu atît mai mare cu cit diferenţa dintre 
presiunea sistolică si cea diastolică va fi mai mare. O presiune 
diferenţială inferioară cifrei Mz— 2 este un semn de insufi- 
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cientá cardiacă. 

O altă metodă de a aprecia valoarea funcţională a aparatului 
cardio-vascular este calcularea indicelui lui Moot şi a indicelui 
lui Barach. 

Indicele lui Moot se obţine împărțind presiunea 
diferențială înmulțită cu 100, la presiunea minimă : 


Mx — mn) - 100 TRIS c DOS 
(Ms a ran ST 00 RIS indicele de  operabilitate, care variază între 


mn 
25 si 75. Cifra medie normală este 50. 

În general se consideră că: 
între 40 şi 60 rezerva, cardiacă este bună ; 

S a E 40 l rezerva cardiacă este satisfăcătoare ; 
pad d "E rezerva, cardiacă este deficitară. 

Indicele lui Barach. Adunind citrele care indică 
tensiunea arterială sistolică si diastolicá şi multiplicind rezul- 
tatul eu numărul pulsatiilor se obţine ,indexul de energie", care 
reprezintă o apreciere aproximâtivă a rezervei circulatori 
(P sistolică + P diastolică). numărul pulsatiilor a za n 

2/500 = indice de energie. 

La calcul se ţine cont numai de primele două cifre din 
numărul obținut, Așa, de exemplu, dacă numărul este 18 200, 
indicele este 18. 

În general se consideră că: 
între 12 și 18 indicele de energie este normal ; 
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l- 36. 9136 

Di FE i Drs ( indicele de energie esto satisfăcător ; 

sub 6 ( indicele de energie este nesatisfăcător gi in- 

i ŞI peste 24 dică un rise operator crescut. 

là Ultimele două teste prezintă o oarecare utilitate mai ales 

a pentru „aprecierea prognosticului. operator, fără a avea însă 
pretenţia de a fi concludente pentru toate cazurile. 

di Examenul singelui. La bolnavii la care se intervine pentru 

in afecţiuni cardio-vasculare este necesar să se cunoască, nu numai 


hemograma si grupul sanguin, ci să se determine şi volumul 
singelui circulant, viteza de circulaţie, tensiunea venoasă, 
precum si valoarea gazelor din sînge, obtinindu-se astfel procen- 
tul de saturație in oxigen a sîngelui arterial gi a celui venos, 
diferenta arterio-venoasá siprocentul de utilizare a oxigenului 
de către ţesuturi. De asemenea, se vor stabili la toti bolnavii 
chirurgicali timpul de sîngerare, timpul de coagulare, timpul » 
de protrombină, proteinemia, fractiunile plasmatice (electro- 
forezá), rezistivitatea plasmatică, glicemia, ureea în singe și 
mai ales rezerva alcalină, precum şi reacţia Wassermann. Cunoaş- 

terea exactă a acestor valori este de o deosebită importanță 

pentru medicul anestezist. 

În general este periculos să se supună anesteziei generale 
bolnavi cu hemoglobina sub 40 %, eritrocitele sub 2 500 000 
şi proteinemia sub 6 g %. 


În prezenţa unui bolnav chirurgical cardiac, se pune, atit 
problema evaluării riscului operator, cât şi problema instituirii 
unei terapeutici adecvate preoperatorii. Aceasta din urmă va 
depinde de următorii factori : 

1. durata afecțiunii cardiace de care suferă bolnavul care 
urmează să suporte intervenţia chirurgicală ; 

2. prezenţa sau absența insuficientei cardiace ; 

3. gradul de stabilizare a afecțiunii cardiace ; 

4. necesitatea actului operator. 

Bolnavul cu o afecțiune valvulard stabilizată şi compensată 
(fără dispnee de efort) poate fi operat fără nici o pregătire 
specială, ca orice alt bolnav. Orice focar infecțios va fi depistat, 
iar dacă se confirmă existența lui, operaţia — dacă se impune 
de urgenţă — va fi efectuată sub protecţia penicilinei. În caz 
contrar se va proceda la asanarea focarului şi se va aştepta 
normalizarea vitezei de sedimentare (Haţieganu- Goia). 

În caz de insuficienţă cardiacă compensată nu se va opera 
decât dacă există indicaţii de intervenţie majore, întrucît 
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insuficienţa cardiacă se poate agrava în perioada postoperatorie, 
tavorizind staza pulmonară și edemul pulmonar. Dacă operaţia, 
trebuie făcută, se va alege anestezia cea mai puţin nocivă 
pentru miocard (vezi „Anestezii speciale”). 

n prezența unei decompensări, riscul operator creşte foarte 
mult, întrucât la aceşti bolnavi rezerva cardiacă este atât. de 
redusă, încît orice efort supraadáugat poate. să accentueze 
insuficiența si să determine moartea. În plus, prezenţa stazei 
pulmonare si a stazei venoase periferice extinde pericolul 
complieatiilor pulmonare si al colapsului cardio-circulator. 

La bolnavi cu insuficiență cardiacă nu se vor face decît 
operaţiile care sint considerate urgente, iar bolnavii trebuie 
pregátiti, pe cit posibil, prin compensarea insuficientei cardiace. 
În acest scop se utilizează strofantiná, injectindu-se intravenos 
cite 1/4 mg la interval de cîteva, ore, pînă la operaţie, iar după 
operaţie se vor repeta, injectiile la 4—8 ore interval. Bolnavilor 
digitalizati nu li se va administra strofantină decît dacă au 
trecut cel putin 3 zile de la ultima administrare de digitală. 

n aceste cazuri, dacă nu sînt la îndemînă, preparate injecta- 
bile de digitală, se va utiliza digitalis lanata, care, ca efect 
terapeutic, se situează între strofantini Şi digitalis purpureea. 
Numai în caz de mare urgență se va administra, cu prudenţă, 
bolnavilor in prealabil digitalizati, 1/8 mg strofantiná, de prefe- 
rintá asociatá cu eufiliná, repetindu-se doza, după caz, de 
cîteva ori pe zi. La bolnavii cu insuficiență cardiacă este nece- 
sară o foarte mare atenţie în ceea ce priveşte reanimarea cu 
perfuzie si transfuzie, pentru a se evita, prin creşterea masei 
sanguine, pericolul unui edem pulmonar. De aceea, la un 
asttel de bolnav, transfuzia se va efectua cu mare prudenţă, 
şi în cantităţi care nu vor depăşi 50 ml pe oră. Soluţiile cloruro- 
sodice nu vor depăşi 1 kg în 24 de ore, administrate subcutanat. 
Dacă bolnavul este un anginos, va fi protejat prin adminis- 
trare prealabilă de eufiliná în injecții intravenoase sau în supozi- 
toare; unii autori recomandă trinitrină (1/3—1/4 mg), sublin- 
gual, administrată în cîteva prize în timpul actului chirurgical. 

Bolnavii suferind de infarct miocardic nu vor fi operati 
decît în cazuri de urgență extremă. De cîte ori este posibil 
se va aştepta cel puţin 3 luni după vindecarea accidentului acut. 

Hipertensiunea arterială necomplicată, chiar dacă depă- 
geste 200 mm Hg, nu comportă un rise anormal chirurgical. 
În formele visceralizate ale hipertensiunii arteriale, compli- 
catile cardiace, ca si cele renale, cresc riscul operator pini 
la 20%. La orice hipertensiv trebuie deci să se examineze urina, 
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ureea și starea funcțională a inimii, Dacă hipertensivul a avut 
în antecedente un accident cerebral, nu se va interveni chi- 
rurgieal mai curind de 3 — 4 săptămîni de la accident. 

Hipotensivii suportă mai greu intervenţia chirurgicalá 
decît hipertensivii. Hipotensivii sint de fapt vagotonici, deci 
eu oarecare predispozitie la sincope. La acești bolnavi se re- 
comandă administrarea preoperatorie a unei cantităţi apre- 
ciabile de glucoză şi de insulină, dacă glicemia lor este normală, 
şi tără insulină in caz de hipoglicemie. De asemenea, acestor 
bolnavi li se vor da mult zahăr şi proteine și li se va administra 
soluţie cloruro-sodicá izotonicá. 

Bolile inflamatorii cardiace. Bolnavii care prezintă mio- 
cardită si pericardită reumatismalá vor fi operati numai după 
ce au trecut 6 luni de ia episodul acut. În ceea ce priveşte pe 
bolnavii cu endocarditá lentă, o dată ce au fost trataţi cu pe- 
nicilină şi vindecati, pot fi operati fără grijă că actul chirurgical 
ar putea da naștere unei recidive. 

Tulburările de ritm. Blocul atrio-ventricular constituie un. 
rise considerabil (mortalitatea creşte la 10%). Blocul presu- 
pune o inimă profund alterată şi constituie cel mai adesea 
semnul unui proces întins de miocardoseleroză. Chiar dacă 
blocul este incomplet, nu se vor face intervenţii chirurgicale 
decît în caz de mare urgență. Pibrilaţia şi flutterul atrial, fără 
insuficiență cardiacă, pot fi operate fără rise suplimentar, sub 
protecţia digitalei. Este, de altfel, singura situaţie în care, în 
absenţa insuficientei cardiace, se va utiliza digitală pre- 
operator. De asemenea, bolnavii cu extrasistole nu prezintă 
un risc suplimentar. Bolnavii cu tahicardie paroxistică pot fi 
operati fără risc, după acces. 

În concluzie, cursul şi urmările intervenţiei chirurgicale 
pot fi influențate în rău si chiar considerabil agravate de afec- 
tiuni cardiace, ca: insuficiența cardiacă, afecțiunile corona- 
riene, blocul atrio-ventricular sau hipertensiunea arterială. 
Totuşi, instituirea unui tratament preanestezic corect si judi- 
cios, în aceste cazuri, poate preveni pierderea bolnavilor. 


EXAMENUL APARATULUI RESPIRATOR 


Dat fiind. rolul aparatului respirator în mecanismul schim- 
burilor gazoase, studiul lui în perioada preoperatorie trebuie 
să constituie preocuparea de bază a medicului anestezist, atit 
în. cazul intervențiilor pe organele extratoracice, cît mai ales în 
cazul intervențiilor pe plămîn sau pe organele mediastinale. 
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Examenul aparatului respirator trebuie să fie și mai amá- 
mutit cînd bolnavul care trebuie operat prezintă, pe lingă 
afecțiunea pulmonară, si una cardio-vasculară. Este absolut 
necesar să se întocmească un bilanţ al capacității funcţionale 
a plăminilor, împreună şi separat, întrucît se cunose cazuri 
mortale care au fost interpretate ca datorite insuficienfei car- 
dio-vaseulare, dar care în fond au fost consecința unei insu- 
ticienţe respiratorii acute. 

Din acest punet de vedere spirometria este o metodă de 
valoare, care permite determinarea, fie separată a aerului com- 
plementar, de rezervă sau a celui curent, fie globală, prin sta- 
bilirea capacității vitale. Alături de spirometrie, bronhospi- 
rometria, bronhoscopia, bronhografia, radioscopia, tomografia 
etc., sînt mijloace preţioase de explorare, care permit să se 
determine întinderea, sediul şi caracterul leziunilor bronho- 
pulmonare. 

Pentru a aprecia posibilitatea organismului de a-și asigura 
cantitatea necesară de oxigen, se efectuează o serie de probe 
de explorare funcțională a plămînului. 

Apneea voluntară măsoară timpul pentru care or- 
ganismul are asigurate rezervele de oxigen în inspirație (proba 
lui Stange) şi în expiratie (proba lui Sabraze). 

Proba Stange se efectuează asupra bolnavului aşezat, 
căruia i se cere să facă o inspirație forțată urmată de apnee 
voluntară, care în mod normal durează 30 de secunde. Cînd 
durata apneei este sub 20 de secunde, intervenţiile radicale 
pe torace sînt contraindicate. În general, capacitatea vitală a 
plămînului este considerată : 

— foarte bună, dacă apneea depăşeşte 30 de secunde; 

— satisfăcătoare, dacă apneea durează între 30 şi 15 se- 
cunde ; 

— insuficientă, dacă apneea e posibilă numai sub 12 secunde. 

Proba Sabraze este contrariul probei Stange şi constă 
într-o expiratie forțată urmată de o apnee voluntară. Cind 
apneea durează 15 — 20 de secunde, proba este considerată 
satisfácátoare. 

Proba Fiack constă în supunerea bolnavului la un 
efort de intensitate determinată. Aprecierea se bazează pe in- 
terpretarea a două date : 

1. durata maximă a efortului în apnee inspiratorie şi 

2. variațiile succesive ale ritmului cardiac în timpul dife- 
ritelor faze ale efortului. 
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Efortul, pentru bolnavi, constă în a sufla într-un mano- 
metru cu o forță corespunzătoare la 40 mm Hg, iar pentru 
bolnavii foarte slăbiți la 20 — 30 mm Hg. 

Se explică bolnavului felul cum se va lucra. Se numără 
pulsul în repaus, apoi se cere bolnavului să facă o inspirație 
adîncă, urmată de o expiratie lentă, în manometru, pînă cînd 
realizează presiunea indicată, și s-o menţină atit timp cât îi 
este posibil. 

Cînd s-a atins presiunea de 40 mm Hg, se numără pulsul. 
În continuare se numără pulsul pe intervale de timp de 5 se- 
cunde. Se înregistrează pe un grafic. Se disting astfel patru 
tipuri de grafice, respectiv patru tipuri de bolnavi : 

Tipul I. Curbă de puls plană, fără ridicare de peste 7 pulsatii 
în 5 secunde: 

ex. 5,6,6,6,7,6,7,6,6, pulsatii — pe 5 secunde. 

Tipul al LI-lea. Creşterea progresivă a pulsatiilor la 8,9 pe 
5 secunde. 

Tipul al III-lea. Creşterea progresivă, dar susținută a pulsu- 
lui la 10 pulsatii, sau mai mult, în 5 secunde. 

Tipul al IV-lea. Creşterea rapidă a pulsaţiilor peste 10 în 
5 secunde, dar urmată la scurt interval de o scădere bruscă. 

Curba de tip I este cea mai favorabilă pentru operaţie. Tipul 
al III-lea şi tipul al IV-lea contraindică operaţia. 

În cazul unei insuficiențe respiratorii, organul deficient 
este pláminul, care nu poate oxigena în întregime sîngele primit 
de ţesuturi, iar în cazul unei insuficiente cardio-respiratorii, 
organul deficient este inima care nu poate asigura debitul car- 
diac corespunzător pentru a permite un transport rapid de 
oxigen la periferie. Deci, posibilitățile de asigurare a oxigenu- 
lui necesar țesuturilor este oglinda capacităţii funcționale globale 
cardio-respiratorii, atit în condiţii de repaus, cit si mai ales, 
de efort. Criteriul obiectiv de apreciere rezultá din produsul 
amplitudinii tensionale inmultit cu frecventa pulsului la ra- 
dialá, după formula : 

Frecvența pulsului - amplitudinea tensională - 100 
tensiunea arterială medie 
în care: 


; V a Tens. max. +- Tens: mn. 
Pensiunea arterială medie = —— —— — — — - 
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Amplitudinea tensională reprezintă măsura relativă a de- 
bitului sistolic gi rezultă din valoarea tensiunii arteriale dife- 
rențiale (tensiunea sistolică minus tensiunea diastolică). 
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Jaleulindu-se produsul ,,amplitudine-frecventá" după for- 
mula de mai sus, s-au obţinut următoarele vezultate : la adulti 
sănătoşi, imediat după încetarea unui efort muscular moderat, 
produsul „amplitudine-freevenţă” este mai urcat decit în re- 
paus şi rovine la valorile normale in interval de 3 minute de 
la încetarea efortului. În tulburările cardio-respiratorii, valoarea 
produsului „amplitudine-frecvenţă” este mult mai pronunțată 
decât la indivizii normali, iar revenirea la valorile normale ale 
produsului cere un timp care depăşeşte 3 minute. 

Capacitatea pulmonară utilizabilă la 
efort (OPUF). După o inspiraţie profundă, bolnavul 
efectuează o expiratie bruscă şi se măsoară cantitatea de aer 
expirată în decursul primei secunde. Normal, aceasta trebuie 
să fie egală cu 70—80% din capacitatea vitală. O capacitate 
vitală normală, dar cu o capacitate pulmonară utilizabilă la 
efort de 40%, exprimă o suprafață respiratorie suficientă, dar 

o elasticitate pulmonară redusă. O capacitate vitală scăzută, 
dar cu o capacitate pulmonară utilizabilă la efort de 70—80% 
dovedeşte o elasticitate pulmonară bună, dar cu o suprafață 
respiratorie redusă. 

Capacitatea respiratorie mazimă (CRM). 
Bolnavul respiră, în spirometru, cu o amplitudine maximă 
de 30—40 de ori pe minut, timp de 1 minut. Cantitatea nor- 
mală de aer ventilat în aceste condiții se ridică, la bărbaţi 
la 150 litri, iar la femei 80—120 litri. Reducerea cu 40—50% 
a capacităţii respiratorii maxime contraindică intervenţiile 
pe plámin. 

* 


Pe baza probelor clinice enumerate, cunoscîndu-se starea 
funcţională a pláminului, se stabileşte, în funcție de natura 
şi gradul tulburărilor găsite, care sînt măsurile terapeutice 
ce trebuie aplicate şi care va fi atitudinea medicului în ceea 
ce priveşte alegerea substanțelor anestezice şi felul narcozei. 

Pregătirea preoperatorie a bolnavilor chirurgicali va avea 
în vedere fortificarea aparatului respirator, mai ales la cei 
a căror capacitate vitală este sub 2 000 cm?. La aceşti bolnavi, 
se recomandă (Uglov, Cărpinişanu) zilnic, o dată sau de două 
ori, exercitii fizice si mai ales de gimnastică respiratorie. 
Educaţia fizică, pe lîngă fortificarea organismului si drenarea 
mai bună a bronhiilor, mai are şi rostul de a recupera capa- 
citatea funcțională a pláminului, mărindu-i volumul prin antre- 
narea cît mai mult a tipului de respiraţie diatragmatică. 
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In urma educaţiei fizice, Uglov a observat Ia bolnavi urmá- 
toarele modificări : 

— excursiile cuştii toracice au crescut cu 0,5—3 cm; 

— volumul aerului respirat a crescut ; 

— frecvența respiratorie a scăzut ; 

— capacitatea vitală a pláminului sí datele pneumometrice 
(proba Flack, Stange etc.) s-au ameliorat foarte mult. 

În pregătirea preanestezică a bolnavilor cu afecțiuni pul- 
monare — excluzînd afecțiunile acute —, problema tratamen- 
tului supuratiilor pulmonare cronice și a hipersecretiei bron- 
şice este de mare importanță şi reclamă multă competintá, 
dacă ţinem cont de faptul că aceşti bolnavi sînt în general 
toarte predispuşi la complicaţii. 

Trebuie să se ţină seama că bolnavii cu supuratie pulmo- 
nară cronică prezintă : 

— scădere a rezistenţei organismului la infecţie ; 

— scădere a tonusului cardio-vascular ; 

— hipoproteinemie datorită pierderilor de proteine; 

— scădere a funcţiei hematopoetice. 

Redresarea acestor 'deficiente este obligatorie înainte de 
anestezie şi intervenţie chirurgicală. : 

Din acest punct de vedere, clinic se disting trei eventua- 
litáti : : 

1. Bolnavul propus pentru operaţie este un vechi tusitor si 
prezintá o secretie brongicá mai exageratá dimineata, care 
nu depăşeşte 50 ml in 24 de ore. Acestor bolnavi li se reco- 
mandă expectorante, timp de cîteva zile înainte de. operaţie, 
iar cu 3 zile înainte de operaţie, penicilină si streptomicini, 
a căror administrare va fi continuată câtva timp după ope- 
ratie. 

2. Bolnavul este purtător al unei afecțiuni swpurative, cu 
secreție care depăşeşte 50 ml pe zi. În acest caz, pericolul 
aspirării puroiului şi al obstruării bronhiei de partea sănă- 
toasă intra- sau postoperator este foarte mare. De aici nece- 
sitatea de a se diminua secreția bronşică înainte de operaţie, 
recomandindu-se bolnavului poziţia declivă, tratarea focarului 
supurat — tinind cont bineînțeles de localizarea lui —cu 
antibiotice pe cale generală, endobronşică (cu sonda Métras), 
transparietalá, sau prin inhalatii cu aerosoli, si, in sfirgit, 
bronhodilatatoare gi atropină. 

Uglov acordă o importanţă deosebită drenajului postural, 
pe care-l pune chiar mai presus de penicilinoterapie. Acest 
drenaj se face de cîteva ori pe zi timp de 15—20 de minute, 
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şi constă în menţinerea bolnavului pe un pat înclinat; cam 
eu 30%, culcat în decubit lateral şi sfátuind bolnavul să expec- 
toreze prin provocarea activă a acceselor de tuse. Cind există, 
un focar de supuratie pulmonară cronică, cu expectoraţie 
abundentă de puroi, se va încerca dezinfectarea focarului 
supurat si a căilor brongice prin instilatii endobronşice cu 
sondá Métras, la 2—3 zile interval, injectindu-se (dupá cocaini- 
zarea căilor respiratorii superioare) penicilină 250 000— 
300 000 u. dizolvată in 10 ml soluţie cloruro-sodicá izotonică. 
De reţinut că un. bolnav cu hipersecretie bronsicá nu poate fi 
Supus unei anestezii generale mai ales cu eter sau anestezie: 
potentatá, dacă cantitatea expectoratiei în 24 de ore depă- 
şeşte 50 ml. 

3. A treia eventualitate este aceea în care bolnavul pre- 
zintă o afecțiune tuberculoasá cu secreție. Tratarea acestor 
afecțiuni specifice ale arborelui bronşie intră în domeniul 
bronhologilor și a medicilor ftiziologi de specialitate. Totuşi» 
vorbind în general, tratamentul constă în administrarea, gene- 
rală şi locală de streptomiciná, HIN si PAS, cam cu 2—3 
săptămîni înainte de operaţie, iar cînd intervenția chirurgicală, 
este indicată nu se va executa mai curînd de 1—2 săptămîni 
de la ultima bronhoscopie. 

În cazul unei afecțiuni pulmonare cronice, pe lingá anti- 
biotice, vitaminoterapie si transfuzii mici $i repetate de singe, 
se va aplica, concomitent, si bronhoaspiratia, cu instilatii 
consecutive de penicilină sau streptomiciná $i drenajul postural. 
Tratarea cu serupulozitate a Supuratillor pulmonare sau a 
hiperseeretiei bronsice va avea drept rezultat diminuarea. 
stării de intoxicație a organismului, diminuarea rezistenţei 
opusă singelui în plămîn gi, prin aceasta, ameliorarea activi- 
tátii inimii, mai ales a inimii drepte; va favoriza, schimburile 
gazoase şi va înlătura stările de anoxemie şi anoxie cronică, 
va realiza redresarea funcțională a tuturor organelor, precum 
şi fortificarea întregului organism. Numai în aceste condiții 
de pregătire preoperatorie a bolnavilor care prezintă in mo- 
mentul internárii o hipersecretie bronşică banală sau o supu- 
ratie pulmonară cronică specifică sau nespecificà pot fi pre- 
venite complicațiile pulmonare postoperatorii, câteodată atit. 
de grave, încît pot antrena chiar moartea, prin insuficiență 
cardio-respiratorie. 

Pregătirea bolnavilor astmatici pentru anestezie depinde 
de stadiul și gravitatea afecțiunii. Formele uşoare de astm 
nu prezintă, în general, riscul unor tulburări serioase în urma 
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anesteziei; dimpotrivá, formele mai grave evolueazá nefavo- 
rabil, mai ales datorită faptului că astmaticii sint, ingeneral, 
şi enfizematosi si citeodată prezintă leziuni miocardice. Ast- 
maticii suportă relativ bine eterul, cu toate că s-a constatat 
că, chiar în narcoze profunde cu eter, spasmul brongic nu 
dispare, iar complicațiile pulmonare după anestezie sint destul 
de frecvente. Dimpotrivă, substanțele barbiturice exercită o 
acțiune defavorabilă si sint contraindicate la astmatici. În 
aceeaşi categorie, de contraindicatie, intră si administrarea 
opiaceelor, mai ales a morfinei, care produce depresiunea 
centrului respirator $i înrăutăţeşte foarte mult ventilatia 
pulmonară. 

Ca pregătire preoperatorie se recomandă păstrarea aceluiași 
regim medicamentos antiastmatie pe care l-a avut bolnavul 
înainte de internarea lui în spital, întrucât abandonarea bruscă 
a substanțelor antiastmatice poate produce accese grave de 
dispnee. Persoanelor care prezintă fenomene alergice este bine 
să li se determine, înainte de operaţie, sensibilitatea la substan- 
tele medicamentoase care urmează să lefie administrate in 
cursul gi după intervenţia chirurgicală.. 


EXPLORAREA FUNCŢIEI HEPATICE 


La menţinerea bilanţului funcţional al organismului, parti- 
ciparea ficatului este deosebit de importantă. Totuşi, nici una 
dintre funcţiile sale nu este exclusivă, întrucît activitatea sa 
metabolică este corelată cu aceea a majorităţii organelor şi 
țesuturilor. De aceea, probele hepatice nu exprimă în absolut 
toate cazurile valoarea reală a funcţiei hepatice, şi nici nu 
pot constitui un coeficient de apreciere exact al gradului de 
alterare a ficatului. Totuşi, analizindu-se semnele clinice si 
rezultatele obţinute prin examenele de laborator, se pot face 
anumite constatări despre devierile funcționale ale celulei 
hepatice. şi se pot lua măsuri în legătură cu menajarea 
parenchimului hepatic în timpul anesteziei si a intervenţiei 
chirurgicale. În condiţiile şocului provocat de anestezie şi mai 
ales de actul operator, alterările funcțiilor hepatice, preexis- 
tente, se vor acentua $i mai mult, ceea ce va duce, fără indo- 
ială, la amplificarea dereglărilor cortico-viscerale si la agra- 
varea șocului, cu toate consecințele lui. De altfel, se cunoaşte 
că reacţia ficatului la un medicament, respectiv la substanța 
anestezică, nu depinde numai de natura acestui medicament, 
ci și de starea ficatului in momentul administrării lui. 
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Astfel, pe baza experienţelor făcute pe animale, s-a constatat; 
că ficatul saturat cu glicogen rezistă mult mai bine la acţiunea, 
toxică a eloroformului decît cînd rezerva lui de glicogen este 
epuizată. De asemenea, se stie că conţinutul de glicogen in 
fieat variază de la un individ la altul si chiar şi la acelaşi 
individ în cursul unei singure zile, în raport cu regimul la 
care este supus. De aici decurg două lucruri importante, gi 
anume : 1) necesitatea efectuării probelor funcționale ale fica- 
tului în condiții tehnice corecte, în vederea stabilirii bilanţului l 
lui funcţional si 2) aplicarea unei terapii complexe în vederea | . 
redresării celulei hepatice, cînd activitatea ei metabolică este 
viciată. 

Iată pe scurt probele mai importante care se utilizează 
pentru aprecierea funcţiei hepatice. 

Functia de cetozificare hepatică se bazează pe 
proprietatea de oxidare şi conjugare a substanţelor toxice 
ajunse în ficat si se pune în evidenţă cu proba acidului hipurie 
(Quick şi Aniguck). Hipuria provocată după această metodă 
dovedeşte capacitatea de sinteză a acidului hipurie de către 
ficat, pe seama acidului benzoic si a glicocolului. Această j 
probă are valoare indicatoare în cazul unei devieri funcționale ' 
hepatice şi constă în injectarea pe cale venoasă sau admi- 
nistrare per os a 6 g acid benzoie, după care se iau patru probe 
de urină, la interval de o oră, măsurîndu-se prin metoda 
gravimetrică cantitatea de substanță excretatá. Un ficat nor- 
mal excretá după 4 ore acidul benzoic sub formă de acid 
hipurie (cirea 3 g). Reducerea cu 50% din valoarea normală 
arată că bolnavul prezintă leziuni hepatocelulare, care pot 
influenţa defavorabil evoluţia postoperatorie, dacă nu se va 
face o pregătire susținută şi îndelungată. Dacă reducerea | 
benzoatului după 4 ore este de 1 g, riscul operator este mare 
si indică necesitatea prelungirii tratamentului preoperator. 

Dacă excreţia de acid hipurie este sub 0,50 g după 4 ore, 
intervenția operatorie este contraindicată. Această metodă 
este avantajoasă deoarece : 

—este sensibilă ; 

— poate fi utilizată la icterici; 

— are valoare prognosticá. 

Inconvenientele. Insuticienţa renală, diareea, deshidratarea, 
vărsăturile etc., pot compromite proba din lipsă suficientă 
de urină la recoltare. De asemenea, acest test este influențat de 
insuficiența renală. Totuşi, actualmente, proba lui Quick este 
socotită ca cea mai bună, întrucît ea oferă cea mai bună in- 
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formație asupra stării generale a parenchimului hepatic. Tes- 
tul este de valoare şi in cazul urmăririi răspunsului la tra- 
tament, al ficatului, atît în perioada pre-, cit gi în cea post- 
operatorie. 

Functia glicogemeticd a ficatului se apreciazá 
prin efectuarea țesutului de toleranță la galactozá, adminis- 
trindu-se bolnavului pe nemiíneate 40 g galactoză per os. Ri- 
nichiul normal excretá după 6 ore de la ingerare 3 g galactozá, 
iar restul rămîne înmagazinat în ficat, sub formă de glicogen. 
Cind ficatul este bolnav, excretia de galactozá creşte consi- 
derabil. Astfel, de exemplu, în icterele mecanice sau în leziunile 
întinse ale ficatului, cantitatea de galactozá exeretată creşte 
cu 20 — 30%. 

Funcția biliară a ficatului. Cercetările de 
laborator care analizează funcția biliară a ficatului sint urmă- 
toarele : 

Pigmenţii biliari se pun în evidenţă în urină prin reacţia 
Gmelin, iar în singe cu ajutorul reacției directe şi indirecte a 
lui Hymans van der Bergh; în scaun, cu ajutorul reacției cu 
sublima. 

Acizii biliari se pun în evidenţă în urină prin reacţia Peten- 
Joffer, iar în singe prin reacţia Hay. 

Dozarea colesterolului total şi liber în singe se 
face colorimetric. 

Participarea ficatului la menţinerea echilibrului proteinelor 
sanguine a permis studiul devierilor de la normal ale funcţiilor 
hepatice prin intermediul reacţiilor de precipitare a globuli- 
nelor serice, mai ales a Y-globulinelor. 

Testele hepatice de precipitare. Testul Ta- 
kata-Ara (1925) are la bază următorul principiu : în prezenţa 
carbonatului de sodiu si a proteinei serice, sublimatul produce 
o soluţie de oxid de mercur, care, în prezența fucsinei, se co- 
loreazá în violet. Această soluţie este stabilă în cazul unei pro- 
teinemii normale şi precipită în stările patologice care sînt 
însoţite de o creştere a globulinelor serice. Se admite că pozi- 
tivitatea intensă se înregistrează mai ales în procesele infla- 
matorii cronice ale ficatului, în angiocolite sau în ictere cu 
evoluţie gravă. 

Testul timolului, propus de MeLagan în 1944, este o reacție 
de precipitare pentru decelarea disproteinemiei. Reacţia se 
poate exprima, fie în unităţi MeLag. citite fotometrie (normal 
30 — 35 u.), fie în unităţi etalonate colorimetrie (normal între 
0 gi 4,7 u.) la adult. 
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Reacţiile se consideră negative sau foarte slab pozitive, 
cînd arată cifra 0 — 6 — 12 u. MeLag. 

Reacţii uşor pozitive se consideră între 10 gi 20 gi apar în 
ietere hepatocelulare cu evoluţie scurtă gi benignă, însoţite 
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de o diureză normală, 

În ietere hepatice prelungite, oligurice, reacţia timolului 
este mult mai intensă, ajungind la 70 — 80 — 90 u. $i indică 
leziuni importante ale celulei hepatice. 

Testul formolului : 2 picături de formol 40% la 1 ml ser 
gelitică serul in 24 de ore, cînd vy-globulinele sînt crescute. 

În concluzie, probele de precipitare se bazează pe instabi- 
litatea macromoleculelor de Y-globuline, în complexul relativ 
sărăcit în coloizi protectori ai plasmei sanguine, în diferitele. 
stări patologice. Cercetări experimentale au demonstrat cá 
reacţiile de precipitare prezintă diferențieri fine. Aceste frac- 
tiuni de proteine, izolate electroforetic, nu dau reacţii de flocu- 
lare cu timolul, dacă provin de la un individ normal; în schimb, 
dau o reacţie pozitivă cînd, provin de la un bolnav hepatic. 
În general, reactivii folosiţi în testele de precipitare nu produc 
nici o modificare asupra serului normal. 

Stabilirea valorilor fibrinogenului și 
protrombinei, în stările normale si patologice, se reali- 
zează prin testul de coagulare, respectiv prin testul anticoa- 
gulant cu heparină, şi cu ajutorul timpului de protrombină 
(testul lui Quick). 

x 

Tratamentul preanestezie vizează restabilirea funcțiilor he- 
patice şi prevenirea necrozei celulare. Aceasta se obține prin : 

— modificarea permeabilității membranei celulei hepa- 
tice, prin administrarea de vitaminá O gi vitaminá P sau prin 
prescrierea unui regim care contine aceste substanţe. De ase- 
menea, pentru a se împiedica si limita pe cît posibil procesul 
de transmineralizare, se va da un regim de cruditáti, bogat în 
potasiu şi fosfor, care are rolul de a compensa pierderile de 
ioni suferite de organism ; 

— se va împiedica necroza celulei hepatice prin evitarea 
infiltrării grase a ficatului, urmărindu-se îmbogățirea continu- 
tului ficatului în glicogen, prin măsuri terapeutice corespun- 
zătoare. De asemenea, se va prescrie un regim bogat în sub- 
stante lipotrope si se vor administra substanţe ce contin ra- 
diealul metilie sau sulfhidrilie. Radicalul metil din metionină 
participă la formarea colinei, în timp ce radicalul sulfhidrilie 
împreună cu acidul fosforic transformă grăsimile neutre in. 
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fosfolipido care, fiind hidrosolubile, părăsesc ficatul trecînd 
in ţesuturi, unde sint utilizate. d 

Mentinorea depozitului de glicogen în ficat poate fi obținută 
prin : 

— reducerea consumului de glicogen, preconizindu-se evi- 
tarea efortului fizio si psihic; 

— fixarea unei cantități cît mai mari de glicogen în ficat, 
mai ales în ficatul bolnav. 

Pentru aceasta este necesară asigurarea absorbției de glu- 
coză la nivelul mucoasei intestinale, care se realizează printr-o 
dietă bogată în substanţe glucidice, asociată cu administrare 
de vitamine B şi C, precum $i de extrase de corticosuprarenalá. 

în ee priveşte dirijarea glucozei si favorizarea fixárii aces- 
(eia in ficat sub formă de glicogen, s-au făcut numeroase cer- 
cetări, eu concluzii şi indicaţii contradictorii. Astfel, unii autori 
au arătat că, dacă se administrează numai glucoza singură 
unui bolnav prezentînd o 'afecţiune hepatică, 62% din glico- 
genul format se fixează în ficat si numai 38% în muşchi ; dacă 
însă se adaugă insulină, 13% din glicogen se fixează în ficat 
si 86% în muşchi. De aici concluzia că insulina nu ar fi atit de 
indicată în afecțiunile hepatice, deoarece glicogenul este trimis 
spre muşchi. Weller şi Ghenes au demonstrat, însă, cá scă- 
derea rezervei de glicogen din ficat în cursul tratamentului 
nu are loc decît cînd insulina se administrează concomitent 
cu glucoza. Dacă se administrează cantități mici de insulină, 
fără glucoză si pe nemîncate, trecerea zahărului spre muşchi 
scade şi zahărul se fixează în ficat. Aşadar, insulina ar fi 
indicată în afecțiunile hepatice, în doze mici şi pe nemîn- 
cate, cu atit mai mult cu cât leziunile hepatice coafecteazá și 
aparatul insular. 

În plus, glucoza nu formează numai suportul energetice al 
celulei hepatice, faţă de care are o acţiune de protecţie, dar 
în acelaşi timp crutá şi consumul de proteine. Nu se ştie precis 
cite proteine necesită un bepatic; totuşi anorexia, hipopro- 
teinemia şi pierderea în greutate sînt semne evidente de ca- 
rentá proteică. Lipsa de proteine se repercută la rindul ei 
asupra proteinelor enzimatice de toate categoriile. 

Formula obişnuită dietetică la hepaticii cu anorexie pro- 
nunţată este: 350—500 g glucide, 150—250 g proteine, 50—80 
g grăsimi si corespunde la 2 500 — 4 000 de calorii. 

Adjwuvanfiiterapewut $040 constau din administrare 
de plasmă, hidrolizate proteice, soluţie glucozată, vitamine, 
substanţe lipotrope etc. 


Q 
93 


Transfuzia de sînge total sau de plasmă se utilizează ca 
terapie adjuvantă în stările de anemie și hipoproteinemie care 
însoțesc insuficiența hepatică. Trebuie știut că 1 1 singe con- 
tine 167 g proteine (120 g în hematii și 47 g în plasmă). Atit sîn- 
gele total, eit $i plasma, administrate în doze mari pot favo- 
riza instalarea unei uremii la bolnavii cu insuficiență hepatică. 

Hidvolizatele proteice şi aminoacizii sintetici se adminis- 
trează pe cale intravenoasă, cînd anorexia este foarte crescută. 
Ele sînt contraindicate, după Lichtmann, în insuficientele he- 
patice acute şi în acidoză. 

Lichidele $i sărurile minerale. Bolnavilor cu afecțiuni hepa- 
tice li se vor prescrie o dietă săracă în sare, iar cantitatea de 
lichide trebuie să fie redusă la 1 000 — 1 500 ml în 24 de ore. 

La bolnavii hepatici operati, cantitatea de lichide în 24 de 
ore va consta din : 500 ml soluţie cloruro-sodică izotonică plus 
1500 ml soluţie glucozatá 5% in 24 de ore, asigurindu-se în 
acelaşi timp o diureză de circa 1 500 ml. Soskin şi Hymans 
aratá cá introducerea de glucozá pe cale intravenoasá este 
mai avantajoasă decît administrarea pe cale bucală, intrucit 
înlătură in parte hiperglicemia postprandială şi in felul acesta 
evită consumul rezervelor de glicogen ale celulei hepatice bol- 
nave. Rezistența ficatului va fi cu atît mai mare în caz de 
şoc operator cu cât starea de repaus a celulei va fi mai mare 
sau, cu alte cuvinte, dacă celula nu este obligată să fabrice 
glicogen. 

Injectia cu soluţie glucozată hipertonică, pe cale intrave- 
noasă, măreşte activitatea circulatorie în ficat si mai ales în 
artera hepatică, influentind prin aceasta secreția biliară. În 
orice caz, glucoza administrată intravenos la bolnavii hepatici 
nu poate înlocui glucidele introduse pe cale orală, prin dietă. 

Terapia cu insulină se realizează administrîndu-se, după 
cum s-a arătat, 5 u. insulină de două ori pe zi, pe nemineate. 

Vétamánoterapia. Deficiența organismului în vitamine la 
bolnavii chirurgicali cu afecţiuni hepatice se datoreşte, atît 
lipsei de săruri biliare în tractul digestiv (ca în icterul mecanie 
sau în fistulele biliare), cât şi imposibilității celulei hepatice 
de a depozita si resintetiza unele vitamine. De aceea, adminis- 
trarea de vitamine este obligatorie la aceşti bolnavi. Vitamina 
Bı și B complex se recomandă mai ales în ciroze, aproximativ 
10—20 mg tiamină si 50—100 mg niacinamidă, intravenos 
sau oral. Vitamina C apără ficatul împotriva factorilor nocivi 
şi previne degenerescenta grasă a celulei hepatice. De asemenea, 
vitamina © favorizează depozitarea glicogenului în ficat si 


94. 


utilizarea lui mai economică. Vitamina K se utilizează în stările 
hemoragice sau unde prevenirea acestora se impune. | 

Terapia lipotropá. Astăzi există numeroase substanțe li- 
potrope care previn. depozifarea grăsimilor în. : gi degene- 


rescenta grasă a celulei hepatice. Astfel de substanțe lipotrope 
sînt : betaina, colina, metionina, cistina, inozitolul şi hormonul 
lipocaie. Aceste substanţe au o valoare protectoare asupra ce- 
lulei hepatice. Cantitatea zilnică de metionină necesară unui 
bolnav cu insuficiență hepatică este de aproximativ 3 — 6 g. 
Colina se dă în cantitate de 0,50 g, sub formă de tablete sau 
capsule, 2—12 tablete divizate in trei doze. Goldblatt a arătat 
că această substanţă este mult mai eficace, dacă este asociată 
cu cistină si vitamina B,. Terapia lipotropá ideală în insufi- 
eienta hepatică este combinaţia : colină, metioniná, plus alte 
substante lipotrope, cistiná, vitaminá PB, etc. 

Cu scopul scáderii timpului de coagulare, pe lingá vitamina 
K se poate administra şi clorura de calciu, pe cale bucală sau 
intravenoasă. 

În caz de infecţie se vor administra antibiotice, dar se vor 
evita sulfamidele, care pot agrava insuficiența hepatică, şi 
în special sulfaguanidina care favorizează, în plus, şi avita- 
minoza K, prin. distrugerea florei microbiene intestinale. 


EXPLORAREA FUNCȚIEI RENALE 


Rinichiul are în organism un rol complex, dar principala 
sa funcţie rămîne cea de excretie. Prin ea rinichiul intervine 
în eliminarea substanțelor de degradare metabolică, în special 
a substanțelor azotate (uree, acid uric, creatininá ete.), în 
metabolismul apei, al sărurilor si electrolitilor (calciu, fosfor 
şi în special al clorului, sodiului si potasiului), în menţinerea 
echilibrului acido-bazic, prin eliminarea de radicali acizi şi bazici, 
precum şi în procesele imunologice şi antitoxice, prin eliminarea 
toxinelor microbiene şi nemicrobiene. 

Toate aceste funcţii se realizează prin filtrarea glomerulară 
şi prin reabsorbtia şi secreția tubulară. 

Datorită marii rezerve functional-anatomice (un număr 
mare de nefroni în inactivitate temporară) si functional-tubu- 
lară (capacitatea tubilor de a intensifica funcția lor la nevoie), 
unele leziuni renale pot rămîne mult timp clinie latente, compen- 
sate. Decompensárile funcției renale survin de obicei atunci 
cînd unui rinichi cu o rezervă funcţională scăzută i se impune 
un efort crescut. 
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Tutervențiile chirurgicale, ca $i actul operator însuși, sint 
legate de importante modificări cireulatorii şi metabolice, care 
solicită o funcție renală mai intensă, perturbind toate sectoarele 
sale: survin modificări ale diurezele modificări ale echilibrului 
acido-bazic, cÙ acidificarea urinii, creşte eliminarea de săruri 
şi în special de acid fosforic şi cloruri, creşte de asemenea elimi- 
narea produselor de degradare a proteinelor. Produsele de 
dezagregare a substanțelor anestezice (avertiná, tricloretilen) 
se elimină de asemenea prin rinichi. Cloroformul scade elimi- 
narea de toxine microbiene. 

Aprecierea capacităţii functionale renale se face prin probe 
functionale : examenul urinii, examenul indicilor sanguini, exa- 
menul comparat al indicilor din urină și sînge, precum $i prin 
probele de eliminare provocată de substanţe fiziologice (apa, 
ureea, clorura de sodiu) sau de substanţe străine organismului, 
dar avînd o eliminare specifică glomerulará sau tubulară (probele 
de clearence). 

Muitiplele metode de apreciere a funcţiei renale care se 
utilizează astăzi oglindese numai partial starea funcțională 
a rinichiului, întrucît fiecare din ele este supusă la oscilaţii 
destul de largi, datorită intervenţiei factorilor extrarenali, a 
căror contribuţie este greu de apreciat; la fiecare caz în parte. 

În ultimul timp cîştigă din ce în ce mai mult teren metodele 
de epurare plasmatică a unor substanțe străine de organism, 
care sint eliminate electiv, prin filtrare glomerulară sau prin 
secreție tubulară, sau sint reabsorbite de tubi, permitind astfel 
aprecierea obiectivă a fiecăreia dintre aceste funcţii renale. 
Principiul pe care se bazează metodele de epurare plasmatică 
(metodele de clearence) este acela de a putea aprecia obiectiv 
cantitatea virtuală de plasmă epurată în unitatea de timp (1 
minut) prin funcţia de filtrare glomerulară sau prin functia 
tubulară. 

Modificările coeficientului de epurare glomerulară şi tubu- 
lará sub influența diferiților factori — frig, efort muscular, 
emoții, scăderea, presiunii venoase, scăderea proteinemiei, scá- 
derea permeabilitátii glomerulare ete. — traduc, nu interventia 
unor factori extrarenali, ci scăderea însăşi a funcției de filtratie 
glomerulará și tubulará. 
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VII. NARCOTICELE SI MODUL LOR 
DE ADMINISTRARE 


jn ultimul timp numărul narcoticelor folosite în anestezia 
prin inhalatie a crescut considerabil. În acest grup sînt cuprinse 
eterul, clorura de etil, cloroformul, trilenul, vinetenul, prot- 
oxidul de azot şi ciclopropanul (fig. 4). În cele ce urmează vor fi 
prezentate anestezicele cele mai importante şi mai des folosite 
în practica zilnică. 


ETERUL 


Proprietăţi fizico-chimice. Eterul se găseşte in stare lichidă, 
este incolor, are un miros specific, iritant. Este solubil în apă 
şi grăsimi şi fierbe în jurul temperaturii de 35". Se evaporează 
foarte repede şi de aceea dacă se scurge pe tegumente, produce 
o senzaţie de răceală. În combinaţie cu oxigenul formează un 
amestec exploziv foarte puternic, pericol care se reduce consi- 
derabil, dacă amestecul este făcut cu aer. Explozia poate îi 
declanșată de orice flacără, scinteie electrică sau chiar — după 
ultimele cercetări — datorită încărcăturii de electricitate stati- 
că pe care o conţin unele obiecte sau persoane din sala de 
operaţie (masa de operaţie, aparat de anestezie, chirurgi, personal 
ajutător). 

Eterul se livrează în sticle de 100 ml, de culoare închisă 
pentru a fi astfel ferit. de oxidare. El îşi pierde mult din acţiunea 
anestezică o dată ce flaconul a fost deschis; ca atare, nu mai 
trebuie folosit a doua oară. 
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Voziat cu eter prezintă o 
Ora se va insista în special. 
sea ce priveşte simptoma- 
bre. 

ET /Aptant, bolnavul încearcă o 
Ae WAY tit mai intensă cu cit ameste- 
cul de-substanţe es í offfícentrat. Respiratia va fi deci 
neregulată, cu mişcări org60-abdominale, cînd ample, cînd 
superficiale. În narcoza cu eter, reflexul de deglutitie pare sá se 
producă cu o frecvenţă şi o intensitate mai mare decît în oricare 
altă  narcoză prin inhalatie. 

Faza de exeitatie a anesteziei cu eter se caracterizează prin 
manifestări de agitaţie mult mai evidente, deoarece această, 
perioadă se desfăşoară mult mai lent decît în cazul altor aneste- 
zice (protoxid de azot, ciclopropan etc.). 

Totuşi, printr-o bună anestezie de bază si printr-o adminis- 
trare raţională a derbi. manifestările acestui stadiu. pot 
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fi diminuate considerabil. 

"n cursul fazei de excitație, respiraţia devine neregulată, 
ritmul. se modifică si în! ciclul respirator survin pauze evidente. 
Reflewele faringiene sint mai intense, mişcările de degluiiție mai 
active şi, în majoritatea cazurilor, sint urmate de vărsături. 

Datorită iritatiei căilor respiratorii poate apărea tusea, mai 
ales în cazurile în care se folosesc concentraţii mari de eter. 

Hiperfumcţia glandelor salivare, lacrimale, ca şi accentuarea, 
bronhoreei, sint elemente care caracterizează intrebuinfarea. 
acestui anestezic. t 

Faza de anestezie chirurgicală este' dominată de marea 
lui calitate: eterul produce o excelentă relaxare musculară. 
Respirația se automatizează, creşte mult in volum (25% faţă 
de faza precedentă) si ia caracterul tipului normal. 

Din simptomatologia generală, în această fază se păstrează, 
atit ca valoare, cit şi ca specificitate, semnele furnizate de circu- 
latie, de mișcările globilor oculari, de abolirea reflexelor secre- 
torii, prerana gi cele de coloratie a tegumentelor. 

Cînd se produce, midriaza este mult mai accentuată, dato- 
ritá relaxării accentuate a mușchiului ciliar. — ; 

„Pierderea tonusului muscular, cu relaxarea consecutivă a. 
peretelui abdominal și lipsa de reacții reflexe în timpul manevre- 
lor chirurgicale, conferă eterului o valoare anestezică deosebită, 
în comparație cu celelalte anestezii prin inhalatie. 
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Ultima fază a anesteziei cu eter se caracterizează prin semnele 
clasice ale insuficienței- respiratorii, urmate la scurt timp $i de 
cele cardio-circulatorii (fig. 5). , 

Cel mai important semn, ca valoare practică, în perioada 
accidentelor, este oferit de tipul respirației. Respirația trebuie 
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Fig. 5. — Schema stadiilor în narcoză (mai ales în narcoza cu eter), modificată 
după Guedel. 
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deci să fie urmărită mereu, iar evaluarea profunzimii narcozei 
să se bazeze în primul rînd pe datele furnizate de ea, şi abia 
pentru întărirea/şi completarea acestor date, să se folosească şi 
restul semnelor de anestezie. În genere, supravegherea bolnavului 
în cursul anesteziei cu eter este mult ușurată prin încetineala cu 
care se desfăşoară etapele si gradele narcozej. 


TEHNICA ADMINISTRĂRII ANESTEZIEI CU ETER 
Principii. Este util să se precizeze unele aspecte ale tehnicii 
de administrare a eterului. Anestezia cu eter prezintă cea mai 
lentă desfășurare dintre toate narcozele prin inhalatie, iar 
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pentru obținerea liniştii necesare actului operator trebuie să 
treacă un interval de 15—20 de minute de la începutul ad- 
ministrürii. Fazele sint destul de bine delimitate, semnele 
nu se succed cu repeziciune, astfel încît nu se cere aneste- 
zistului o experiență ca cea de care are nevoie la folosirea 
ciclopropanului, 

Perioada de instalare a anesteziei chirurgicale nu poate fi 
scurtată prin nici un procedeu, în cazul narcozei cu eter, 8i orice 
încercare în această direcţie ar constitui o atitudine complet 
greşită. Atingerea stadiului de anestezie chirurgicală necesită 
o anumită concentrație de narcotice în singe, iar atingerea 
acestui prag reclamă un anumit timp de administrare. Această 
anestezie cere din partea celui care o execută multă răbdare, 
iar tendința unor chirurgi de a pretinde o instalare rapidă a 
stadiului dorit nu este citusi de puţin justificată. 

Anumite simptome sau incidente — tusea sau reflexul de 
deglutitie — denotă o inhalare de anestezie prea concentrat, 
fapt care nu trebuie să creeze însă impresia că acest fel de narcoză 
necesită cantităţi mici de anestezie. Acestea trebuie să fie 
suficiente, mai ales pînă la instalarea fazei de anestezie chirur- 
gicală. Abia după atingerea acestui stadiu se va reduce admi- 
nistrarea narcoticului în măsura necesară menținerii nivelului 
dorit. 

Pentru a se obține liniştea necesară operaţiei, mai ales la 
intervenţiile în abdomen, administrarea trebuie susținută în 
permanenţă, ţinîndu-se seama cá, atît in anesteziile cu aju- 
torul aparatelor în circuit semiînchis, cât şi în cele în care se 
foloseşte aparatul în circuit închis, se pierde o parte din concen- 
tratia anestezicá, iar la ultimele se produce si o eliminare à 
anestezicului prin piele. 

Asocierea, mai ales pentru inductie, cu protoxid de azot 
sau cu ciclopropan este foarte avantajoasă, întrucât se înlătură 
neajunsurile eterului din stadiul initial. 

Perioada de trecere de la un anestezic la altul cere multă 
atenție şi pricepere, deoarece bolnavul nu trebuie să se trezească 
înainte de instalarea efectului narcotie al eterului. 

Tehnica. Eterul poate fi administrat după mai multe 
procedee : metoda deschisă, semideschisă şi închisă. 

Metoda deschisă. Prin procedeul metodei deschise, 
eterul se administrează sub formă de picături, care impreg- 
nează masca Esmark. Aceasta cuprinde mai multe straturi de 
tifon, in medie între 8 si 10. Reducerea numărului straturilor 
de tifon poate prejudicia o bună vaporizare a nareotieului, în 
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tmp ce înmulțirea lor ar constitui o piedică in calea respirației. 
Picăturile se administrează progresiv, pînă la cantitatea de 
100 pe minut, în primele 10—20 de minute dela începerea aneste- 
zici. După acest interval se scade numărul picáturilor pînă la 
50—60 pe minut, cantitate suficientă pentru întreţinerea narcozel. 
Aceste date sînt bineînţeles relative, anestezistul avînd toată 
latitudinea să conducă narcoza după semnele pe care le înre- 
gistrează, 

Metoda semideschisă. În această metodă se folo- 
seşte masca Ombrédanne., 

O primă condiţie pentru anestezia administrată în acest 
fel este ca aparatul să conţină initial, în rezervorul respectiv, o 
'antitate de 100 pînă la 200g eter. Se începe anestezia cu o 
cantitate mică de narcotice, mentinindu-se indicatorul în dreptul 
primei diviziuni, apoi indicatorul se deplasează lent spre divi- 
ziuni superioare. În general, dacă aparatul este bun si etangei- 
tatea dintre mască şi fata bolnavului este perfectă, nu va fi 
necesar să se depăşească diviziunea notată cu cifra 6. După 
instalarea anesteziei, indicatorul se readuce între cifrele 2 şi 
4, în raport cu stadiul a cărui menţinere se urmărește. 

Este o metodă folosită deseori, însă prezintă neajunsul de a 
nu produce o bună relaxare musculară şi nu oferă posibilitatea 
unei administrári concomitente de oxigen. 

Metoda închisă este procedeul cel mai modern de 
folosire a anesteziei cu eter. Principiul și descrierera aparatelor 
cu circuit închis formează obiectul unui alt capitol. 

Bolnavul nu mai respiră din atmosfera înconjurătoare, ci din 
gazele dozate de anestezist. Acesta este motivul pentru 
care amestecul eter + oxigen trebuie bine proportionat. Acest 
mod de administrare va trebui să fie de asemenea progresiv, 
tinind însă seama că cu cît administrarea se prelungeşte, cu 
atit creşte concentraţia vaporilor de eter în balonul de amestec 
si în aparat, ca şi în ţesuturi. În tot timpul anesteziei, oxigenul 
se administrează într-un debit de 300—400 ml pe minut. Această 
doză nu trebuie modificată decît dacă semnele narcozei cer o 
hiperoxigenare sau pentru a se înlocui o eventuală golire a 
circuitelor. 

În perioada inițială, dacă ventilatia pulmonară este deficitară 
(premedicatie excesivă, absorbţie masivă de CO, etc.), respirația 
poate fi stimulată administrindu-se, pentru un timp scurt, 
bioxid de carbon în cantitate de 15 ml pe minut, timp de 1—2 
minute sau, mai simplu, se scoate din circuit pentru un scurt 
timp cartuşul de calciu sodice. Atît la suprimarea administrării 
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bioxidului de carbon, cât; și, mai ales, la repunerea în circuit a 
calciului sodic, trebuie să se acorde o deosebită atenţie respi- 
ratiei, deoarece se poate produce o apnee, ca urmare a înlăturării 
bruște a bioxidului de carbon. Folosirea acestui excitant trebuie 
să fie ușor progresivă, deoarece, o dată cu hiperventilatia 
produsă, absorbția de bioxid de carbon in singe va crește, 
depăşind necesităţile fiziologice și ducînd la instalarea hiper- 
capneei. 

Pentru a se depăşi mai repede perioadele inițiale, sau pentru 
a se adinci narcoza în raport cu necesităţile actului respirator, 
se poate folosi respirația asistată. Utilizarea acestei tehnici cere o 
supraveghere minuțioasă a bolnavului, deoarece, atit hiperven- 
tilatia (inducţie, agitație), cît şi mărirea presiunii parţiale a 
amestecului inhalat, vor produce o pătrundere accentuată a 
narcoticului în torentul sanguin. 

Administrarea eterului prin hiperpresiune trebuie să fie 
de scurtă durată, pentru a se evita supradozarea şi totodată 
pentru a nu se obosi bolnavul. 

Dacă anestezia este de lungă durată, administrarea eterului 
se poate suprima temporar, sau se reduce în mare măsură, 
pentru menținerea stadiului atins. 

Tehnica anesteziei este aceeaşi, fie că se foloseşte masca, 
fie că se foloseşte calea endotraheală. 

Trezirea bolnavului se face înlocuindu-se amestecul aneste- 
zic prin oxigen și dezchizindu-se supapa de expiraftie à aparatului 
care se golește astfel de narcotic. 


AVANTAJE ȘI INCONVENIENTE 


Avantajele anesteziei cu eter reies în parte, ca de altfel 
şi dezavantajele, din efectele produse asupra organismului, dato- 
rită proprietăților lui fizico-chimice. Unul dintre cele mai impor- 
tante avantaje ale anesteziei cu eter este siguranța pe care o 
oferă, printr-o largă zonă de securitate, pentru viața bolnavului. 
Fiind un agent anestezic cu acțiune lentă, după adormirea 
bolnavului, concentrația ar trebui să crească încă mult în 
sînge pentru a ajunge să producă accidente, doza mortală fiind, 
după Nikloux, de 160—170 mg eterla 100 mlde singe. T'azelenu 
se succed cu repeziciune, dînd astfel posibilitatea preintimpi- 


nárii accidentelor sau oferind suficient timp pentru ca reanimarea 
Sá fie eficace. 
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Anestezia cu eter prezintă o tehnică destul de simplă, indi- 
ferent de metoda, folosită pentru administrarea ei. 

Produce o excelentă relaxare muscula à, permitind, din 
acest punct de vedere, orice act chirurgical. 

Este 0 anestezie care poate atinge stadii înaintate în prezenţa 
unei bune oxigenări, spre deosebire, de exemplu, de anestezia 
cu protoxid de azot. Dacă administrarea este raţională, aneste- 
Za nu produce perturbări ale funcției cardiace, iar oprirea 
imm nu se înțilnește decît ca o consecinţă a unei absorbtii 
masive de eter. 

Desi este un anestezie cu multe calităţi, totuşi anestezistul 
trebuie să-i cunoască si ?nconvenientele, atit pentru ca să recurgă 
la acest fel de narcozá în cazurile cele mai indicate, cit şi pentru 
ca să poată preintimpina eventualele accidente. 

Datorită mirosului specific, iritant, bolnavii pot rămîne timp 
îndelungat cu o puternică aversiune faţă de el. Fazele iniţiale 
sînt destul de greu de depăşit şi sînt cu dificultate suportate de 
bolnav. 

Datorită acestor inconveniente, în faza de inducţie se folo- 
Sesc adeseori alte substanțe anestezice, lipsite de miros şi cu 
acţiune mai rapidă (N,O). 

Acţiunea iritantá si hipersecretia pe care o determină eterul 
provoacă greutăţi în buna administrare a narcozei, prin feno- 
menele de obstructie pe care le produce în căile respiratorii. 
Vărsăturile intra- și, mai ales, postanestezice pot determina 
complicaţii pulmonare care prelungesc şi tulbură evoluţia post- 
operatorie. 

Trezirea este lentă, mentinind astfel bolnavul un timp înde- 
lungat după operaţie într-o atmosferă toxică, ceea ce face 
necesară supravegherea pînă la completa revenire. Un aneste- 
zist cu experiență poate conduce narcoza în așa fel, încât; să 
determine deșteptarea bolnavului o dată cu părăsirea sălii de 
operaţie. Această posibilitate este oferită de aparatele în circuit 
închis, prin intermediul cărora dozarea se face mai ușor şi care 
oferă posibilitatea unei administrări concomitente de oxigen 
pentru trezire. Eterul alterează funcţia celulei hepatice . și 
produce o hiperglicemie accentuată. Afecteazá in mică măsură 
și aparatul respirator, dar numai in cazurile în care pregătirea 
bolnavului lasă de dorit sau cînd administrarea s-a efectuat în, 
mod defectuos. 

Amestecul de eter cu oxigen, dacă intră în contact cu o, 
flacără sau cu o simplă scînteie electrică, produce o explozie 


puternică. 
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PROTOXIDUL DE AZOT 


Proprietăţi fizico-chimice. Protoxidu! de azot (N+0) este 
un gaz incolor şi inodor, cu un ușor gust dulceag. Este puţin 
mai greu decât aerul, greutatea lui specifică fiind de 1,52. Punctul 
sáu de fierbere este de 89°. > 

Este foarte solubil în apă rece, iar în singe se absoarbe 
extrem de repede (1,2 litri pe minut) solubilizindu-se la un 
procentaj de 45%, ; solubilitatea lui este deci de 15 ori mai mare 
decât a azotului si de 100 ori mai mare decit a oxigenului. Se 
fixează, cu o predilecție deosebită pe celulele nervoase, disloeind 
celelalte gaze. Are proprietatea de à se elimina cu mare repe- 
ziciune din organism. Nikloux a constat că după 5 minute de 
la încetarea administrării de protoxid de azot nu se mai găseşte 
în sînge nici cea mai mică urmă din el. În amestec cu oxigenul 
sau cu eterul nu produce explozii, însă întreţine arderea. La 
temperatura obişnuită nu suferă transformări si nu produce 
oxidarea metalelor. 

Se livrează sub forma lichefiatá, în butelii metalice de 
diferite dimensiuni. Lichefierea se menţine sub presiune de 
71 de atmosfere, la o temperatură de 15*. 

În timpul anesteziei, buteliile trebuie menținute totdeauna 
în poziţie verticală, deoarece prin înclinarea lor s-ar putea produce 
scurgerea protoxidului de azot lichid, care are o acţiune caustică 
asupra tegumentelor și a mucoaselor. 

La presiunea atmosferică, 1kg de protoxid lichefiat corespunde 
cu aproximativ 530 1 protoxid sub formă gazoasă. Cantitatea 
conținută de butelie rezultă din greutatea sa, şi nu din presiunea: 
indicată, de manometru, care se va menţine aproape la acelaşi 
nivel atit timp cât mai este cit de puţin lichid în tub şi va scădea, 
brusc la 0 o dată cu golirea buteliei. 


SIMPTOMATOLOGIA ANESTEZIEI CU PROTOXID DE AZOT f 


În anestezia cu protoxid de azot, tabloul clinic al bolnavului 
se aseamănă în mare parte cu cel din alte anestezii prin inhalatie. 

Prima fază a anesteziei cu protoxid: de azot este folosită 
in mici manevre ginecologice si obstetricale, sau în stomatologie, 
dat fiind cá această narcozá se caracterizează printr-un grad 
foarte accentuat de analgezie. Atit semnele clinice furnizate 
de respiraţie, cât şi cele ale circulației, se încadrează în tabloul 
clasic al narcozei. Senzatia de sufocare nu apare decât în urma 
unei administrări greşite şi nu se datoreşte anestezicului în sine, 
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ci sărăciei de oxigen. Unele semne oculare, ca de exemplu mi- 
driaza pot fi mai accentuate, ca urmare a unui anumit grad de 
anoxemie are însoţeşte acest fel de anestezie. Reacţia la lu- 
nunaà rămîne însă pozitivă, 

Semnele musculare au însă o valoare deosebită in simptoma- 
tologia anesteziei cu protoxid de azot. Se produce o uşoară 
contraetură generalizată, eu creşterea tonusului unor anumite 
grupe musculare, mai evident la membre (pumnul închis), apoi 
la muşchii gitului şi ai feței. Mimica bolnavului exprimă sufe- 
rinta, teama : fruntea i se brăzdează de şanţuri. 

Faza a doua este scurtă, iar manifestările de agitaţie motorie 
sint mult mai reduse decît în anestezia cu eter. Anestezicul 
nefiind iritant, reflexele faringiene sînt foarte discrete, ca şi refle- 
xul de deglutitie. Vársátura se întilneşte foarte rar în timpul a- 
nesteziei cu protoxid de azot: Secreţiile lacrimale, salivare şi 
cele trabeobrongiee sint mult mai reduse decît cele intilnite 
in anesteziile cu substanțe iritante (eter, cloroform). 

În afara semnelor obișnuite ale fazei de anestezie chirugi- 
cală, se constată şi o oarecare relaxare musculară, care prinde 
în primul rînd muşchii pleoapelor, ai feţei (de unde fizionomia 
inexpresivă), apoi muşchii extremităților (pumnul uşor între- 
deschis, mina balanţă), pentru ca, în sfîrşit, să prindă şi celelalte 
grupe musculare. 

Tegumentele sînt uşor palide, cu o discretă nuanţă cianoticá. 

Faza paraliziei respiratorii se aseamănă cu tabloul clinic din 
asfixie. Respirația are caracterul specific al celei datorite unui 
exces de, bioxid de carbon. Oprirea ei se produce,-fre:datoritá 
rigiditátii muşcbhilor toracici, fie intoxicării centrului respirator 
sau, ceea ce este mai probabil, ambele mecanisme conluereazá 
în acelaşi sens. 

Funcția circulatorie este profund alterată, iar dilatarea 
puternică a pupilei întăreşte imaginea. anoxemiei. 

Se remarcă o stare de spasticitate a extremităților şi chiar 
a întregii musculaturi, asemănătoare cu cea din tetanos, ca 
urmare a rigiditátii. accentuate ce cuprinde întregul aparat 
muscular. Faţa este crispată, corpul în extensie forțată, seg- 
mentele membrelor se opun mișcărilor în articulaţii, mîna ia 
poziţia de »ghiará". Tegumentele şi mucoasele puternie ciano- 
zate, precum. şi extremităţile reci, completează tabloul elinie 
al acestei faze. 

x 

Toate semnele; sînt importante în evaluarea stadiului narcotic 

gi din interpretarea Jor în totalitate rezultă siguranta necesară 
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unei bune administrüri. Cu toate acestea, datele furnizate de 
respirație, ca şi cele ale aparatului muscular, cîştigă o valoare 
deosebită, care a făcut de altfel pe S. Clement să preconizeze 
ca reacţiile musculare să servească drept criteriu de stabilire a 
profunzimii nareozei. Schema trebuie totuși considerată ca 
insuficientă : 

— anestezie superficială — reflexe ; 

— anestezie mijlocie — relaxare ; 

— anestezie protundă — rigiditate. ALL 

Desi anestezia cu protoxid de azot are simptome bine deli- 
mitate, totuși, datorită succesiunii lor rapide gi deci gi a 
fazelor care o compun, această narcozá trebuie administrată, 
cu grijă şi necesită o atentă supraveghere. 


TEHNICA ANESTEZIEI CU PROTOXID DE AZOT 


Principii. Tehnica anesteziei cu protoxid de azot este dintre 
cele mai dificile. Dificultatea de a se obține o bună anestezie 
reiese din proprietăţile fizico-chimice și din fiziopatologia deter- 
minatá de însuşi agentul narcotic. Al 

Principiul care stă la baza anesteziei este dificultatea de a 
se menţine cea mai bună concentrație de protoxid de azot gi 
oxigen, în vederea obținerii unei cît mai bune relaxări muscu- 
lare, însă cu o oxigenare suficientă. Se ştie că un amestec sărac 
în protoxid de azot nu va produce, nici adormirea bolnavului, 
nici relaxarea musculară cerută de intervenția chirurgicală, în 
timp ce un amestec prea sărac în oxigen va duce la anoxemie cu 
toate consecințele ei atît de primejdioase: pentru viaţa bolna- 
vului. E 

Alt element important in administrarea protoxidului de 
azot, determinat de rapiditatea cu care gazul se absoarbe şi se 
eliminá din singe, este indicatia de a nu se modifica bruse dozele 
amestecului narcotic. De exemplu, dacă se constată că anes- 
tezia este prea profundă, nu se va goli aparatul dintr-o dată si 
nici nu se va administra oxigen pur, deoarece bolnavul se 
poate trezi. Întreruperea bruscă a administrării narcoticului nu 
se face decât dacă apar simptome care exprimă o intoxicare gravă 
a organismului. Modificarea bruscă a cantităţii de protoxid de 
azot sau de oxigen împinge pe bolnav de la o extremă la alta 
a anesteziei, cu primejdia, sau de a-l trezi, sau de a-l asfixia. 
Pentru ca un amestec să se absoarbă în organism, trebuie să 
treacă aproximativ 8—15 secunde, timp necesar curentului gazos 
ca să parcurgă traiectul de la sursa de înmagazinare (butelie) 
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pînă la nivelul plăminului. Anestezistul este obligat să ţină 
seama de aceste date cînd modifică debitul de administrare a 
diferitelor gaze şi substanţe, şi să nu evalueze stadiul narcotic 
înainte de trecerea acestui termen. 

Pentru a nu se înregistra erori de dozaj se cere o verificare 
atentă a aparatului gi a etangeitátii măștii. Ca gi in anestezia cu 
eter, concentraţia va fi mai mare în. perioada iniţială, pînă, cînd 
se ajunge la saturatia ţesuturilor, apoi procentajul de protoxid 
de azot se scade şi anestezia se menţine la nivelul dorit. Cu cât 
actul operator se prelungeşte in timp, cu atât doza de anestezie 
poate fi scăzută progresiv (nu sub 60%), fără nici un pericol 
ca bolnavul să se trezească. 

Supravegherea permanentă a feţei bolnavului este foarte 
necesară pentru a observa, pe lîngă fizionomia lui, și eventua- 
lele modificări în coloratia tegumentelor şi mucoaselor. 

Anestezia cu protoxid de azot poate fi făcută numai cu 
ajutorul aparatelor in circuit închis, fie cu mască, fie cu sondă 
endotraheală. 

Tehnica. Dacă diferitele scheme de administrare ale aneste- 
ziei cu protoxid de azot au o importanță practică, în schimb 
preserierea sau recomandarea unor anumite doze nu pot avea 
decît o valoare de simplă orientare, deoarece fiecare individ 
reacționează în alt fel, atât la doze, cit și la felul anestezicului. 
Se vor indica mai jos procentajele cele mai obișnuite în anestezia 
cu protoxid de azot, lăsîndu-se mînă liberă anestezistului să 
conducă fenomenul narcotic în cele mai bune condiții. 

Inducţia poate fi depăşită în două feluri: încet sau 
rapid. Inducţia lentă se obţine prin intrebuintarea unui amestec 
destul de bogat de oxigen. Se începe administrarea anestezi- 
cului într-o concentraţie de 50% cu aceeași cantitate de oxigen, 
crescând. treptat proporţia de protoxid de azot pînă se ajunge 
la 80% (500 ml oxigen + 2000 ml N,O) sau chiar 90 95, dacă 
starea generală a bolnavului o permite. După trecerea unui 
interval de 1/, — 2 minute se golește balonul de amestec, pentru a 
rămîne la o concentraţie uniformă şi cunoscută, tinindu-se 
seama de dilutia produsă de aerul din interiorul aparatului 
şi din arborele respirator. 

Se mai poate provoca inducția, folosindu-se de la început 
un amestec de 80% N,O si 20% Oz. 

Depăşirea inducției şi a stadiului de excitație va necesita 
în medie 3—6 minute. Pentru scurtarea acestui interval de timp 
sau pentru a obţine o mai bună anestezie, la persoanele cu orga- 
nismul robust se poate folosi inducția vapidă. Aceasta se reali- 
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zează prin administrarea protoxidului de azot pur, golindu-se 
din cînd în cînd balonul aparatului sau lăsindu-se deschisă 
supapa de expiratie. După 1—3 minute se va produce pierderea, 
cunoștinței, însoţită de o uşoară cianozá. În această clipă se va 
începe administrarea oxigenului într-o proporţie de 20% gi se va, 
continua narcoza în raport cu tabloul clinic al anesteziatului. 
S-ar putea ca după folosirea acestui procentaj să apară semne 
de trezire, dat fiind că protoxidul de azot, deși este un anestezic 
cu acţiune rapidă, necesită totuși o anumită concentraţie la 
nivelul ţesuturilor, o echilibrare a amestecului în tot organismul, 
care nu se pot obţine sub limita de timp necesară înlocuirii 
oxigenului din celule. Inductia rapidă este o „imbătare”, care 
dacă nu este susţinută rational, va duce, o dată cu adminis- 
trarea oxigenului, la superficializarea rapidá a anesteziei. 

Tot atit de bine însă se poate ca asfixia să fie profundă și să 
ducă la paralizia centrului respirator, care va necesita o reani- 
mare prin hiperpresiune cu oxigen. 

Inducţia rapidă poate să provoace o apnee prelungită, dato- 
rită acapneei, constituind un bun prilej pentru folosirea tehnicii 
saturatiei secundare. 

Nu se poate afirma despre un procedeu că este mai bun decît 
altul, deoarece aceasta n-ar constitui decît o indicație nevala- 
bilă şi incompletă. Dar în alegerea felului de anestezie trebuie 
să se ţină neapărat seama de felul bolii si de starea bolnavului. 
La un individ robust, viguros, cu o bună activitate circulatorie 
şi respiratorie, se poate institui inducția rapidă. Uneori, la 
astfel-de indivizi, aceasta este chiar obligatorie, deoarece în caz 
de inducţie lentă bolnavul ar adormi extrem de încet. 

La bolnavii debili, cagectizati, cu alterări ale funcției circu- 
latorii si respiratorii (anemie, insuficiență cardiacă, tuberculoză 
ete.) se recomandă folosirea inducției lente. 

Stadiul de anestezie chirurgicală poate să 
decurgă fără inconveniente dacă dozarea este echilibrată în 
aşa fel încît să producă o anestezie uniformă, fără variaţii între 
diferitele stadii narcotice, eliminindu-se astfel riscul asfixiel şi 
cel al trezirii bolnavului. Modificările în dozaj vor fi făcute 
lent, fără salturi de la o concentrație superioară la una infe- 
rioară. O dată ce se presupune cá prótoxidul de azot a luat 
locul oxigenului în ţesuturi — aceasta cam după 5—15 minute 
de anestezie mijlocie — se poate mări doza de oxigen cu 3—4%. 
Dacă nu se manifestă semne de trezire, se măreşte din nou con- 
eentratia oxigenului, cu acelaşi procentaj, la un interval de 
20—30 de minute. 
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. N. Tarkaei recomandă ca in tot cursul administrării propor- 

ţia amestecului să fie de 80% protoxid de azot si 20% oxigen. 

Lavoine este de párer e că dacă anestezia a fost începută cu 

10 % oxigen, după o oră doza poate fi mărită la 20%, fără 
riscul de a se superficializa narcoza. 

Márirea debitului de oxigen este indicată, deoarece fesu- 
tuzile au eliminat toată rezerva de oxigen și totodată pentr u că 
organismul, fiind supus traumatismului operator, va opune o 
rezistență mai scăzută la anestezie. 

O dată cu terminarea actului operator se va trece la trezirea 
bolnavului, suprimîndu-se administrarea de protoxid de azot și 
umplindu-se totodată aparatul cu oxigen pur. Semnele de 
trezire apar în 2—3 minute. Cind revenirea întîrzie, ea se poate 
datori, fie premedicației, fie altor substanțe narcotice asociate, 
sau, eventual, poate să fie urmarea şocului operator. 

În vederea obținerii: unei cît mai bune relaxări musculare, 
în cadrul anesteziei cu protoxid de azot se folosesc asocierile cu 
alte narcotice sau substanțe medicamentoase care posedă această 
proprietate. Asocierea cu eterul, cu ciclopropanul sau cu sub- 
stantele relaxante pare a fi cea mai potrivită. Se utilizează 
foarte des protoxidul de azot ca narcotic de inducție, continu- 
îndu-se apoi cu eter sau ciclopropan. 

Relaxarea musculară poate fi obținută şi prin folosirea 
exclusivă a protoxidului de azot, dacă se aplică metoda 
saturației secundare preconizată de Mc Kesson. Metoda se 
bazează, pe o saturație accentuată a ţesuturilor cu agent narcotic 
şi mai ales pe efectele anoxemice care rezultă, Tealizindu- se 
astfel stopul respirator, factor care reduce considerabil activi- 
tatea nervoasă superioară. 

Tehnica acestei metode constă din administrarea de protoxid 
de azot pur pînă în momentul cînd se produce oprirea respira- 
tiei. În această clipă se instituie „respiraţia controlată cu oxigen 
pur. În prezența unei oxigenări suficiente a organismului, 
a sistemului nervos şi a miocardului nu survin tulburări care ar 
putea periclita viața bolnavului. Centrul respirator, deşi are 
sursele energetice intacte, nu-şi reia activitatea din lipsă de 
bioxid de carbon. Prin administrarea de bioxid de carbon sau, 
mai bine, prin scoaterea din circuit a calciului sodice, se poate 
obţine reaparitia mişcărilor respiratorii spontane. Pentru ca 
metoda să fie lipsită de anumite primejdii este indispensabil 
să se îndeplinească două condiții esențiale : a) să se excludă 
orice posibilitate de greşeală tehnică în vederea executării 
respirației controlate (defect mecanie al aparatului, lipsă de 
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oxigen, obstruetia căilor respiratorii, (deplasarea tubului endo 
traheal etc.) şi b) starea bolnavului să suporte provocarea acestui 
soc, metoda fiind complet; contraindicată in insuficiente coro 
nariene, miocardice ete. ; - 

Cu toate aceste măsuri de prevenire a riscurilor acestei 
variante tehnice, este preferabil să se uzeze de ea numai atunci 
cind este absolut necesar. Respirația controlată prezintă ca, 
însăşi unele neajunsuri, iar dacă se mai adaugă și pericolele 
stopului respirator, o cît de mică neatenție sau defectiune 
mecanică ar fi suficientă ca să se declangeze sincopa cardiacă. 

Pentru a obtine o relaxare musculară mai bună sau pent rua 
grăbi inducția, se poate administra protoxid de azot prin 
respiraţie asistată. Se realizează concentrația narcoticá dorită, 
80—90 94, si se foloseşte hiperpresiunea. Perioadele de respiratie 
asistată nu trebuie să se prelungească (maximum 20), deoarece ar 
putea, duce la supradozaj, ar modifica hemodinamica de întoar- 
cere si ar obosi pe bolnav. 


AVANTAJE ȘI INDICAȚII 


Avantajele sale multiple fac din  protoxidul de azot 
un anestezie foarte mult apreciat, nu numai de anestezişti, ci si 
de bolnavi. Bolnavul apreciază un narcotic după felul cum 
suportă perioada de început (dacă îi provoacă senzații neplăcute 
sau nu) şi după starea sa postanestezică. Un bolnav care a mai 
fost adormit cu protoxid de azot nu va refuza niciodată o noui. 
anestezie cu acest gaz, care nu are un miros neplăcut, nu este 
iritant şi nu produce senzaţii de sufocare. 

Chirurgul poate opera în linişte (cu excepţia etajului abdo- 
minal superior) şi este scutit de neplăcerea complicatiilor ulte- 
rioare. Trezirea nu necesită o supraveghere îndelungată. 

Anestezistul are satisfacția de a fi obţinut o narcozá bună, cu 
inducţie uşoară şi cu probabilitáti reduse de accidente. Cele mai. 
importante avantaje reies din proprietatea acestui anestezie de 
a oferi o inducţie scurtă şi o trezire rapidă. Etapele se succed cu 
repeziciune, ajungînd la faza de anestezie chirurgicală, fără 
fenomene de agitație, ceea ce face ca nareoza cu protoxid de 
azot să fie recomandată bolnavilor cu un sistem nervos mai 
labil, copiilor si în “intervenţiile chirurgicale de scurtă durată. 
Are o largă margine de securitate pentru viața bolnavului, 
deoarece semnele anestezice sint evidente si dau astfel posibi- 
litatea prevenirii accidentelor. Asociată cu o oxigenare suficienti, 
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anestezia poate să dureze cât de mult si poate fi repetată fără 
ca să producă alterări morfologice in organism. 

N. "Tarkaci, din clinica N. Samonov, citează cazuri cînd, a 
administrat protoxidul de azot de zece ori consecutiv aceluiași 
bolnav. Greene a menţinut; în anestezie un. cîine timp de 3 zile 
fără întrerupere, iar după trezire nu a observat nici un fenomen 
neplăcut ; animalul avea chiar poftă de mîncare ca și înainte. 

Datorită analgeziei accentuate pe care o produce, protoxidul 
de azot își găseşte indicații în stomatologie gi obstetricá. : 

Repereusiunile protoxidului de azot asupra organismului 
nu au nici un caracter patologie ; nu este toxic, nu produce si 
nici nu agravează leziuni din organe sau ţesuturi, nu se combină, 
cu umorile sau cu elementele sanguine. Este un. anestezie care 
se recomandă pentru bolnavii cu afecțiuni renale (insuficiență, 
renală, nefrite, calculozá), hepatice (icter, colecistite) sau pulmo- 
nare. Poate produce o anestezie de bună calitate în interven- 
file chirurgicale asupra membrelor, toracelui, gâtului etc. 

Neproducind greţuri, vărsături sau pareze intestinale, cîştigă 
mult în indicaţii, deoarece vărsăturile sînt neplăcute, atât 
pentru bolnav (asfixie, complicaţii pulmonare ulterioare, dez- 
echilibru hidro-mineralete.), cât si pentru anestezist, tulburind. 
munca chirurgului în timpul intervenţiei. 

O calitate pe care puţine anestezice o au este faptul cá nu 
este inflamabil, nu explodează şi, ca atare, permite operaţii 
în care este necesară folosirea termocauterului sau a altor aparate 
şi instrumente electrice. Nu trebuie omis că posedă proprietatea 
de a întreține arderea. 

Inconvenientele protoxidului de azot ca anestezie sînt puţine, 
totuşi cunoaşterea lor este necesară. Defectul cel mai mare al 
acestui gaz provine din imposibilitatea de a produce o bună 
relaxare musculară. Acest inconvenient face ca operaţiile pe 
abdomen să nu poată fi executate în cele mai bune condiții şi să, 
necesite ajutorul altor substanţe în acest scop. Oricât s-ar căuta, 
adincirea anesteziei, relaxarea perfectă nu se va produce în limi- 
tele securităţii vieţii bolnavului. 

Datorită faptului că anestezia nu se poate produce decît printr-o 
reducere a administrării oxigenului, numărul contraindicatiilor 
creşte. Anestezia, cu protoxid de azot este destul de dificil de 
administrat, atit din cauza absorbției rapide, care poate duce 
la asfixie, cit şi din cauza eliminării tot atit de rapide din 
organism, cu consecința superficializárii anesteziei şi a trezirii 
bolnavului. Abilitatea anestezistului constă în menţinerea sta- 
diului dorit, cu folosirea unei atmosfere cit mai bogate în oxigen. 
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Protoxidul de azot fiind un anestezic slab, nu este recomandat 
la bolnavii viguroşi, obezi sau alcoolici, deoarec » pe lîngă 
inducția destul de lungă, nu se va reus obținerea liniștii 
necesare intervenţiei. Tot datorită acestui motiv este indicată 
înlocuirea lui la bolnavii a căror suprafață pulmonară sáná- 
toasă şi capabilă de absorbție este redusă (tuberculoză avansată, 
emtizem pulmonar, astm) sau când calibrul căilor respiratorii 
este diminuat (compresiuni, edeme etc.). Bolnavii cu tulburări 
cardio-vasculare (miocardită, dilatafia inimii „drepte, anemie) 
nu pot profita de acest fel de anestezie, ca şi bolnavii in goc 
grav, hemoragie masivă, deficienţe respiratorii, deoarece, pe 
lîngă faptul că nareoza este însoţită de un oarecare grad de 
lipsá de oxigen, sincopa respiratorie ar putea să Re producă 
fără semnele obişnuite premergătoare acestui accident grav. 


CICLOPROPANUL 


Proprietăţi fizico-chimice. Ciclopropanul (C,H,) este un 
gaz incolor, cu un discret miros de naftalină. Fierbe la tempera- 
tura de 33; are greutate specifică de 1,45, fiind deci mai greu 
decât aerul. 

Are o mare putere de solubilitate în singe, cu o afinitate 
deosebită pentru globulele roşii şi mult mai mică pentru plasmă. 
Este puţin miscibil cu apa, în schimb se absoarbe extrem de 
repede şi în mare cantitate în grăsimi. Cercetările lui Minitt 
au arătat că 10 ml ulei solubilizează 699 ml ciclopropan, pe 
cînd în aceeaşi cantitate de apă se absorb abia 20 ml gaz. 
Bliminarea se face tot atit de repede ca şi absorbția. 

Se aprinde foarte ușor, explodind la flacără sau scînteie 
electrică, mai ales cînd este amestecat cu oxigen sau aer. Alte- 
reazá cauciucul, însă numai cînd este în concentraţii mari si 
cînd contactul este prelungit. 

În organism nu formează combinaţii chimice, nici în umori, 
nici în ţesuturi. 

Ciclopropanul se administrează din butelii de diferite capa- 
citáti, construite din metale inoxidabile. El se găseşte în aceşti 
cilindri în stare lichefiatá, sub presiune ridicată. 


SIMPTOMATOLOGIA ANESTEZIEI CU CICLOPROPAN 


Fazele anesteziee sint extrem de scurte ; de exemplu, pentru 
stadiul I sint necesare în medie30—50 de secunde, iar pentru 
atingerea anesteziei chirurgicale, 4—8 minute. Lipsesc reacțiile 
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respiratorii provocate de anestezicele iritante, iar senzatia de 
sufocare nu se produce decât dacă anestezia este greşit condusă. 
În schimb are o acţiune depresivă asupra actului respirator. 
_ Fenomenele de agitaţie sint foarte discrete, iar uneori. pot 
să lipsească complet, motiv pentru care este apreciat, gi de 
anestezist, şi de bolnav. 


Tegumentele igi păstirează culoarea normală, însă se remarcă 
o uşoară uscăciune a lor. 

Este deosebit de anevoios să se stabilească momentul 
exact cînd. începe paralizia mușchilor intercostali şi chiar 
a diafragmei datorită faptului că ciclopropanul are un efect 
depresiv marcat. 

In afara acestor abateri de la simptomatologia generală 
a anesteziei prin inhalatie, ciclopropanul mai provoacă şi 
alterări ale ritmului sistolic, interpretate uneori ca o urmare 
a sărăcirii în oxigen; acesta este un semn preţios, deoarece 
indică pericolul supradozajului. Relazarea musceulară nu atinge 
gradul celei din anestezie cu eter, însă permite efectuarea inter- 
ventiilor chirurgicale în bune condiţii. 

Faza paraliziei respiratorii seamănă cu cea din celelalte 
anestezii, cu deosebirea că încetarea activităţii cardiace poate 
să se producă înaintea celei respiratorii, datorită efectului 
toxic al ciclopropanului asupra miocardului. Aritmia consti- 
tuie in aceastá privintá un pretios semn de alarmá. 

Semnele furnizate de respiraţie si circulaţie rămîn cele mai 
valoroase în aprecierea stadiului narcotice. Din acest motiv se 
va controla în permanență calitatea respirației, a pulsului şi a 
tensiunii arteriale. | 


TEHNICA ANESTEZIEI CU CICLOPROPAN 


Principii. Administrarea anesteziei cu ciclopropan poate fi 
considerată ca una dintre cele mai dificile, şi aceasta din cauza 
rapiditátii cu care se succed etapele respective; în foarte scurt 
timp se poate atinge stadiul preagonal, sau dimpotrivă, trezirea 
bolnavului se poate produce foarte uşor. Ca atare, anestezia 
cu ciclopropan necesită o deosebită atenţie şi cunoştinţe precise, 
atit asupra calităţilor, cit şi asupra defectelor acestui narcotic. 
Aceste menţiuni nu au scopul de a influența pe anestezişti, 
inspirindu-le teamă sau rezervă față de acest narcotic, chiar 
dacă sînt începători, ci urmăresc să atragă atenţia asupra impor- 
tantei cunoaşterii, atât a fiziopatologiei si simptomatologiei, cit 
şi a unei tehnici perfecte a anesteziei cu ciclopropan. 


3 Anestezia prin inhalaţie 
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Ciclopropanul nu poate fi administrat decît cu ajutorul 
aparatelor în circuit închis, fio cu masea, fie prin intubatie 
trahealà. 

Datorită trecerii rapide în singe, ciclopropanul necesită o 
administrare care să menţină același procentaj, atit in aparatul 
de” anestezie, cât; şi în organism. Cu toate acestea, instalarea. 
diferitelor faze si mai ales atingerea stadiului de anestezie 
chirurgicală necesită un oarecare timp, pentru omogenizarea, 

concentrației în toate tesuturile. Pierderea cunoștinței se insta- 
lează rapid, însă liniştea necesară intervențiilor , chirurgicale nu 
se obţine în medie, decît după trecerea a 7—8 minute. 

Numeroase experiențe făcute pe cîini au arătat că abia, 
după 15 minute de la începutul anesteziei concentraţia de ciclo- 
propan din sîngele arterial se egalizeazá cu concentraţia din cel 
venos. De aceea este preferabil, mai ales pentru anesteziștii 
mai puţin experimentați, să nu folosească tehnici cu o durată 
de inducţie scurtă, prin utilizarea concentratiilor ridicate de 
ciclopropan. Acest tip de anestezie reclamă o bună ozigenare și. 
in nici un caz nu trebuie să depăşească proporția de 50% narco- 
tic. Majorind această cantitate, pot surveni în orice moment. 
accidente grave. 

Ca şi în celelalte anestezii, n-are nici un rost să se prescrie 
formule precise de dozaj, iar datele enumerate mai jos trebuie 
considerate ca simple indicaţii tehnice. Anestezia va fi cu atit. 
mai bună cu cât va fi condusă în raport cu semnele clinice ale: 
anesteziei, starea bolnavului, vîrsta lui, premedicatia, felul 
operaţiei, sau anumite momente mai mult sau mai puțin 
traumatizante ale actului operator. 

O dată ales ciclopropanul ca anestezic, este total interzisă 
folosirea adrenalinei, deoarece ciclopropanul măreşte exita- 
bilitatea fibrei miocardice, iar în prezenţa unui simpaticomimetic 
ea adrenalina va surveni extrem de uşor fibrilatia ventriculară, 
care este, nu numai foarte greu de remediat, dar în cea mai mare 
parte a cazurilor este ireversibilă. 

Tehnica. Asupra diferitelor tehnici folosite în cadrul aneste- 
ziei cu ciclopropan, părerile sint diferite, atit în ceea ce priveşte 
avantajele, cît şi dezavantajele lor. 

n ceea ce priveşte inducția, unii autori recomandă concen- 
tratia de 40—50% cielopropan, iar restul oxigen. 

Induoţia se realizează deci prin administrarea unui debit 
de ciclopropan de 500 ml pe minut, asociat cu o cantitate de 
400 —500 ml oxigen. Se pare totuşi că folosirea unei proporții 
mai scăzute de 50% ciclopropan ar fi mai indicată, Experienţa: 
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noastră ne-a arătat cá începerea anesteziei cu o proporție, de 
25 —40 % anestezie pare a fi cea mai favorabilă. Trebuie să se 
ţină seama de faptul că acest procentaj nu este real în primele 
minute ale anesteziei, deoarece cantitatea de aer cuprinsă în 
aparatul de anestezie si în arborele respirator va dilua mult 
amestecul iniţial. 

În cazurile în care este nevoie ca inducția să fie depăşită 
mai repede, se poate lăsa bolnavul să facă întîi 5—6 inspirații 
de eielopropan pur, după care se va trece la dozajul arătat. 
Trebuie reamintit că, deşi pierderea cunoștinței s-a produs 
scurt timp de la începerea anesteziei, este necesar să treacă un 
timp anumit pentru ca să se producă omogenizarea concen- 
tratiei de narcotic în întreaga masă sanguină. Reducerea înainte 
de timp a cantităţii de ciclopropan ar putea duce la trezirea 
bolnavului. 

Concentrația de 4%, ciclopropan în sînge va produce efectul 
analgezic, cea de 8%, anestezia superficială, cea de 20—25% 
anestezia mijlocie, iar între 30 şi 40% poate interveni oricind 
sincopa respiratorie sau cardiacă. 

În momentul in care dispare reflexul palpebral, se poate 
reduce cantitatea de ciclopropan. Contrar anesteziei cu eter, 
in care pentru o bună desfăşurare a somnului narcotic se folo- 
seşte o administrare continuă, în anestezia cu acest gaz se poate 
întrerupe complet administrarea narcoticului, pentru un timp 
mai mult sau mai puţin îndelungat, in raport cu treapta de 
anestezie dorită si ţinîndu-se seama de simptomatologie. 

Bazîndu-se pe faptul că ciclopropanul produce de la început 
o deprimare a respirației, unii anestezişti recomandă ca inducția 
să se facă scotindu-se din circuit butelia de calciu sodice, care 
să nu fie reintrodusă decît atunci cînd. volumul respirator a 
crescut. Astfel, ventilatia respiratorie fiind mai mare, absorbţia 
de anestezie se va accentua şi ea, iar inducția va fi depăşită 
mai repede. Această tehnică este utilă numai în prezența unei 
depresiuni accentuate a activităţii respiratorii ; în caz contrar, 
într-o hiperventilatie pulmonară, absorbția rapidă a acestui 
narcotice puternic va putea duce la incidente care, în mod 
normal, puteau fi evitate. În plus, inducția lentă mai are ayan- 

tajul că, semnele şi fazele succedindu-se mai încet, dá posibi- 
litatea unei mai bune supravegheri şi timpul necesar pentru a 
se trece la remedierea eventualelor incidente. 

Faza chirurgicală este atinsă atunci cînd se produce 
automatizarea respirației si dispariţia reflexului palpebral. În con- 
tinuare trebuie să se menţină debitul de oxigen între 300 şi 
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500 ml (necesar metabolismului bazal), cu intervale de între- 
rupere a administrării nareoticului, folosindu-se un debit de 
ciclopropan de 200 —400 ml, însă numai timp de 1—2 minute. 
Se întrerupe administrarea cielopropanului pentru a se acorda, 
aparatului circulator răgazul necesar că să uniformizeze con- 
eentratim nareotieului în tot organismul $i pentru a se evita 
astfel supradozajul. ; ; 

Alti anestezişti recomandă ea la debitul de oxigen sus- 
amintit să se asocieze, pentru menţinerea fazei de anestezie 
chirurgicală, un dozaj permanent de 50—100 ml ciclopropan. 
Ambele alternative snt bune, însă în măsura în care se tine 
seama de simptomatologia anesteziei, singura care dictează pro- 
centajelecelemai indicate pentru asigurarea unei bune narcoze. 

Pentru obtinerea unei relaxări musculare mult superioare 
celei obținute prin tehnica obişnuită, Guedel recomandă, pro- 


` vocarea stopului respirator cu ajutorul ciclopropanului ; tehnica 


este asemănătoare cu aceea à saturației secundare cu protoxid 
de azot. Se realizează procentajul sus-amintit de cielopropan 
şi oxigen si totodată se instituie respirația asistată. În scurt 
timp se va produce apneea, moment în care se va începe respi- 
ratia dirijată cu oxigen pur. Revenirea la respirația spontană 
se realizează prin excitarea centrului respirator cu bioxid de 
carbon (repunerea în aparat a calciului sodie sau administrarea 
de bioxid de carbon). 

Pentru menţinerea în bune condiţii a somnului narcotic 
trebuie să se ţină seama de anumite caracteristici ale acestui 
iel de narcoză. 

Bogütia de oxigen (care însoţeşte obligatoriu administrarea 
ciclopropanului) determină, atît o deprimare a centrului respi- 
'ator, cât şi hiperoxie, care, cumulindu-se, fae ca mişcările 
respiratorii să fie lente, iar ventilatia pulmonară mult redusă. 
Pentru a se înlătura acest neajuns se recomandă asocierea cu 
un gaz inert, ca, de exemplu, protoxidul de azot. Se vor folosi 
ciclopropanul într-o cantitate condiţionată de stadiul de aneste- 
zie, oxigenul într-o cantitate care va depăşi pe cea de ciclopro- 
pan, iar completarea se poate face cu protoxidul de azot, care 
insà nu va fi administrat in doze anestezice. De exemplu: 
100 ml ciclopropan + 400 ml oxigen + 200—300 ml protoxid 
de azot — dozaj pe minut. 

Apariţia tulburărilor respiratorii (respiraţie superficială, ne- 
regulată) şi circulatorii (aritmii, bradicardie) constituie un 
indiciu pentru iniţierea unei oxigenări, uneori fiind nevoie de 
folosirea respirației asistate. 


116 


NS 
r- 


| 
| 


n——— — 2 — — 


Ca urmare a proprietăţii gazului de a se elimina rapid din 
organism, trezirea se produce repede. Este recomandabil Că 
pentru trezire să se diminueze gazul în mod progresiv, mărin- 
du-se totodată cantitatea de oxigen, sau să se asocieze OXIgeNU- 
lui o cantitate de 15—30% protoxid de azot, în calitate de gaz 
inert, pentru a se preintimpina o atelectazie pulmonară (Vezi 
„„Accidente”). 


AVANTAJELE ŞI INDICATIILE NARCOZEI CU CICLOPROPAN 


Pe lingă unele neajunsuri, ciclopropanul are și proprietăți 
care-l fac să fie recunoscut ca una dintre substanţele care produc 
anestezie de bună calitate. 

Nu irită arborele respirator şi, ca atare, produce o adormire 
plăcută, fără senzaţie de sufocare, ca în anestezia cu eter sau 
cloretil. Nu produce o hipersalivatie abundentă, iar vársáturile 
care pot eventual să surviná nu se datoresc atit narcoticului, 
cât unei greşite tehnici de administrare. Nu duce la accen- 
tuarea mișcărilor respiratorii, fiind chiar un deprimant al ei, 
proprietate care îl face indicat în chirurgia pulmonară şi tora- 
cică, prin liniştea pe care o oferă chirurgului. Este un anestezie 
cu o puternică acţiune narcotică, producînd o inducţie rapidă, 
cu trecere aproape neobservată prin faza de agitaţie. Se folo- 
seşte cu succes în intervenţiile care necesită o anestezie de scurtă 
durată. Atit absorbţia, cit şi eliminarea din organism, se produc 
rapid, calităţi care lárgesc mult zona de siguranţă pentru viaţa 
bolnavului, dînd posibilitatea anestezistului să remedieze la 
timp eventualele accidente. Unul dintre cele mai remarcabile 
avantaje rezidă în faptul că provoacă anestezia în prezenţa 
unei bune oxigenări (cea mai mare concentraţie de oxigen 
dintre toate anesteziile); acest element măreşte indicaţiile 
pentru bolnavii la care oxigenarea are o importanță deosebită : 
tuberculoză, emfizem pulmonar ete. 

Anestezia cu ciclopropan este indicată si în operaţiile de 
lungă durată, la bolnavii în stare de şoc şi la unii dintre bolnavii 
de inimă. Bolnavii cu afecţiuni cardiace vor profita de acest 
fel de anestezie, cu excepţia celor cu leziuni necompensate, 
la care constituie chiar o contraindicatie, datorită efectului 
toxic pe care-l are asupra fibrei miocardice. Bolnavii prezen- 
tînd hemoragii grave vor beneficia din plin de această anestezie, 
deoarece cantitatea scăzută de hemoglobină, ca şi numărul 
redus al hematiilor, constituie un impediment în anesteziile 
care ar trebui să se efectueze într-o atmosferă săracă în oxigen. 
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Tot pentru acest motiv este recomandabil in inter venţiile asupra 
hipotiroidienilor. Este folosit cu mult succes m obstetrică, 
unde produce efectul narcotic fără să dăuneze nou-născutului, 
avînd in vedere oxigenarea bună; de asemenea, narcoza nu 
influențează eontraetile uterine. Anestezia cu ciclopropan 

N y AX satisfăcătoare, suficientă pentru 
produce o relaxare musculară satisfăcătoare, cp 
intervenţiile pe extremități, față, git, și abdomen (mişcările 
diafragmei fiind minime, nu vor stingheri pe chirurg în cursul 
operaţiei). ; : 

x CER UEM] nu esto un toxic al celulei hepatice $i nu 
modifică funcția ficatului, fapt ce-l face să fie recomandat 
în chirurgia căilor biliare. Nu modifică, echilibrul acido-bazic 
în măsura produsă la alte anestezii. Neproducind alterarea 
rezervei alcaline sau a funcţiei glicogenetice, este folosit; în 
anestezia diabeticilor. 2 

Se utilizeazá cu mult succes în asociere cu alte narcotice, 
atât ca bun induetor (eter), cât si ca adjuvant în anesteziile 
cu efect relaxant insuficient (protoxid de azot). 
Ciclopropanul se întrebuințează uneori la completarea anes- 

teziei locale sau a celei rahidiene, la care efectul nu s-a produs 
sau a trecut. 


INCONVENIENTELE SI CONTRAINDICATIILE NARCOZEI CU CICLOPROPAN 


Inconvenientele şi contraindicatiile reies din înseși proprie- 
tátile cielopropanului, precum și din repercusiunile anesteziei 
asupra organismului. 

Datorită faptului că ciclopropanul se absoarbe şi se elimină 
rapid din organism, acest fel de narcoză necesită medici anes- 
tezigti pregătiți, cu cunoştinţe precise asupra simptomatolo- 
giei, cu o bună cunoaştere a fiziopatologiei şi totodată a caracte- 
risticilor bolnavului. Este un anestezie puternic şi, ca atare, 
poate produce accidente grave. 

Este contraindicat la cardiacii necompensajţi. 

Nu este permisă folosirea adrenalinei în timpul anesteziei 
cu ciclopropan, datorită pericolului de declanşare a fibrilatiei 
ventriculare. ; 

Este o substanță uşor inflamabilá şi un explozibil puternic, 
astfel încît este absolut necesar să se ia precautii riguroase 
pentru prevenirea eventualelor accidente : o flacără, o scînteie 
de descărcare a electricităţii statice sau provenită din instalația 
electrică, vor îi suficiente pentru provocarea exploziei ; oxigenul 
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constituie un potentializator al proprietăţii explozive a ciclo- 
propanului. 
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în decursul acestui capitol am arătat; posibilităţile ce există, 
pe de o parte de a asocia diferitele substanţe narcotice între 
le, iar pe de alta, de a îmbunătăţi calitatea narcozei prin adju- 
vante. f 

Aceasta, pentru că prin anestezie generală se pot obține 
mai multe efecte, dintre care cele mai importante sînt : 

— analgezia ; 

— pierderea cunoștinței şi a activităţii reflexe ; 

— relaxarea musculară. 

Uneori, acest deziderat cerut de chirurgia modernă poate 
fi obţinut printr-un agent unic —de exemplu eterul — sau 
prin mai multe substanțe asociate, luînd de la fiecare numai 
acțiunea predominantă, în vederea realizării unuia dintre efectele 
amintite, efectuind astfel ceea ce se numeşte anestezia balansatá 
sau echilibrată. 

Acest fel de anestezie se realizează cînd administrarea ur- 
mează, de pildă, schema următoare : un anestezie slab (pro- 
toxidul de azot) alături de un barbituric pe cale intravenoasă 
(pentotal) — acesta pentru a obține şi adinci starea hipnotică 
—, un medicament care să completeze analgezia (dolantin, 
dolosal etc.) si un curarizant, pentru a obţine relaxarea mus- 
culará (d-tubocurarina, flaxedil, laudolizin). 

Această metodă oferă astfel o anestezie de bună calitate, 
obtinindu-se multe succese, atunci cînd indicatia este bună, 
iar tehnica, este perfectá. s 


VIII. ADJUVANTE ALE ANESTEZIEI 


Bolnavul examinat şi pregătit pentru operaţie este supus 
timp de 24 —48 de ore inainte de intervenţia chirurgicală unei 
premedieatii speciale, care are rol de adjuvant al anesteziei. 
Ea cuprinde faza de preanestezie, care incepe cu 1—2 zile înainte 
de operaţie, şi anestezia de bază, care se aplică cu puţin timp 
(3—4 ore) înainte de narcoză. 

Premedicatia caută să atingă următoarele obiective : 

1. sedarea percepţiei, asigurindu-se un echilibru între pro- 
cesele de excitație si inhibitie, in vederea protecţiei scoarței 
cerebrale ; 

2. calmarea durerii, obtinindu-se o oarecare analgezie care 
favorizează inducția anestezică ; 

3. diminuarea nivelului metabolismului bazal, favorizindu-se 
prin. aceasta instalarea anesteziei cu doze mai reduse de anes- 
tezice, care, în alte condiţii, sînt toxice pentru organism (eter, 
cloroform, ciclopropan) sau permitindu-se utilizarea unor anes- 
tezice mai puţin toxice, dar cu acţiune mai puţin intensă (pro- 
toxid de azot, etilen etc.) ; 

4. reducerea cantităţii de anestezie necesar în timpul nar- 
cozei, prevenind prin aceasta instalarea şocului anestezic ; 

5. diminuarea, secreției bronşice a glandelor salivare sia 
rino-faringelui ; 

6. diminuarea frecventei si gravitátii complicatiilor pulmo- 
nare; 

T. combaterea unor reflexe care pot stingheri pe chirurg 
în timpul operaţiei. 

Preanestezia constă în administrarea unor substanţe cu 
acţiune sedativă (bromuri, valerianá) şi hipnotice, cu acţiune 
de lungă durată (luminal, veronal, cloral hidrat, fanodorm etc.). 
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Acestea pot fi utilizate, fie separat, fie sub formá de ames- 

tec somnifer după următoarea, formulă, : 

hp. Cloral hidrat 3,0 

Bromurá de sodiu 5 g 
T-rá de valerianá 5 g 
Luminal 1g 
Sirop simplu 30 ml 
Apă distilată 200 ml 
Ds. int. 4—5 linguri pe zi 

Se mai pot administra ca sedative şi alte preparate, mai 
ales cele cu care bolnavul esto obişnuit şi în urma cărora a obținut 
efecte bune. Această medicatie va fi asociată, bineînţeles, cu 
pregătirea psihică a bolnavului. 

Să nu uităm că bolnavii internaţi în. spital sînt, în mare 
majoritate, timorati de mediul spitalicese, impresionați de vaie- 
tul bolnavilor operati recent si obsedati de ideea operaţiei care 
urmează să lise facă. De aceea, vorba blindá şi înțelegerea din 
partea medicului şi a personalului ajutător, mergind pînă la 
sugestie şi hipnonarcozá combinată cu pregătirea medicamentoa- 
să, reprezintă metoda cea mai bună de pregătire a bolnavului 
pentru narcoză. 

Anestezia de bază cuprinde : 

1. Pregătirea fizică a bolnavului constă în toaleta 
gurii, aspirarea mucozitátilor din bronhii (cînd este cazul), 
evacuarea conținutului gastric (mai ales cînd. se bănuieşte 
o stenoză gastrică). În caz de ileus este foarte important să se. 
practice aspiraţia continuă preoperatorie cu sonda Abbot- 
Miiller sau Wangensteen. De asemenea, se vor evacua vezica 
urinară $i rectul, în special dacă este vorba de o anestezie pe 
cale rectalá. Vom lipsi bolnavul de alimentaţie cu cel puţin 
6—7 ore inainte de operaţie. 

2. Pregătirea psihică se tace prin convorbiri cu 
bolnavul sau prin hipnonareoză. 

3. Pregătirea medicamentoasă a bolnavului, 
pentru anestezie, constă în utilizarea de substanțe care dimi- 
nuează iritabilitatea bolnavului si senzaţia de frică, provoacă 
abolirea controlului conștient asupra persoanei sale. Bolnavul 
devine liniștit, indiferent, si cîteodată — sub influenţa scopo- 
laminei şi sonerilului — chiar euforie. 

După proprietăţile lor chimice si farmacodinamice, se deo- 
sebesc următoarele grupe de. medicamente care se utilizează 
în preanestezie şi anestezia de bază : : 

Hipno-analgezice : derivații de opiu (morfină, pantopon, di- 
laudid) sau substituentii sintetici ai morfinei : dolantin (petidin, 
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demerol, alodan sau dolosal), polamidon (deptadon, de- 
lofin). ) ad. " 

Hipnotice : derivații barbiturici cu acţiune de scurtă durată 
(evipan, eunarcon, tiogenal, baitinal) sau barbiturice cu acţiune 
de lungă durată (pentobarbital, amital, fanodorm, luminal, 
veronal). 

Spasmolitiee : atropiná, scopolamină, scofedal. 

Sedative: valerianá, bromuri. EU rs : 

a) Derivaţii de opiu. Dintre toti alealoizii opiului, morfina 
este cea mai utilizată. Ea produce bolnavului o stare crepus- 
culară, somn, relaxare musculară și, citeodatá, euforie. Dimi- 
nuează metabolismul tisular, combate durerea $1 prin aceasta, 
facilitează anestezia. Morfina dă uneori fenomene de idiosin- 
crazie sau, dimpotrivă, de obignuintá, cînd este folosită timp 
mai îndelungat. Fiind un depresor al centrului respirator, 
morfina scade viteza cu care se instalează inducția gi poate 
provoca uneori oprirea respirației, cînd este asociată cu 
ciclopropan. 

Morfina are o acţiune depresivă asupra circulației, 
diurezei şi peristaltismului intestinal. 

Ea se utilizează sub formă de clorhidrat de morfină, 1—2 cg 
la adult. Dozele se individualizează după vîrstă, sex şi starea 
generală a bolnavului. Se administrează subcutanat, intramus- 
cular sau intravenos, în funcţie de necesități. Administrarea 
intravenoasă prezintă avantajul unei acţiuni rapide asupra 
sistemului nervos central; morfina combinată cu novocaina 
acţionează şi asupra interoceptorilor vasculari, diminuînd prin 
aceasta pericolul declanşării șocului operator. 

Spre deosebire de administrarea intravenoasă, cînd efectul 
maxim se instalează la 15—30 de minute de la injectare, morfina 
pe cale subcutanatá sau intramusculará trebuie administrată 
cu mult timp înainte de începutul intervenţiei (60—90 de minute), 
pentru ca efectul ei maxim să nu se suprapună cu faza cea mai 
profundă a narcozei, ceea ce ar complica mult evoluția ulte- 
rioará a anesteziei. 

Morfina se elimină din organism cu o viteză proporţională 
cu intensitatea proceselor metabolice, iar efectul ei durează 
1—3 ore. Ea este contraindicată la copii, bătrîni şi cardiaci, 
la persoanele obosite, la astmatici, adică la cei care, in general, 
suportă cu greutate o depresiune respiratorie si circulatorie. 
De asemenea, este contraindicată la diabetici (provoacă hiper- 
glicemie) și la toţi bolnavii care cu altă ocazie au prezentat 
grefuri şi vărsături după morfină. În caz de supradozare se 
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administrează oxigen, care, în general, este eficient, chiar dacă 
bolnavul respiră numai de 5—6 ori pe minut. În cazul unei 
depresiuni respiratorii foarte accentuate se va proceda la respi- 
ratia asistată, cu oxigen pur. Uneori, în loc de morfină se poate 
administra fenilpropionat de morfină, gluconat de morfină 
sau pantopon. Ultimul este un preparat; de opiu total, solubil 
şi injectabil. Unii anestezişti afirmă că pantoponul realizează 
o mai bună linigtire a sistemului nervos central; provoacă 
însă mult mai des greţuri şi vărsături, atit înainte, cit și după 
operaţie. Doza de administrare este de 1—2 cg în injecții sub- 
cutanate efectuate cu 30 de minute înainte de operație. Pentru 
bolnavii care nu suportă morfină se recomandă pantopon, 
dolantin, narcofin ete. 

Dilaudidul este un clorhidrat de dehidromorfiná. Este 
mult mai activ şi în acelaşi timp mai puţin toxic decît clor- 
hidratul de morfină. În doză de 2 mg, asociat cu 3/10 mg scopo- 
laminá gi injectat cu 20—30 de minute inainte de operatie dà 
un efect hipno-analgezic de 2—3 ore. Dilaudidul nu are efectele 
secundare ale morfinei, dar este un depresor pronunțat al 
respirației. 

b) Susbtituenţii sintetici ai morfinei. Dolantinul este 
o substanță sintetică analogă ca acțiune cu morfina. Injectată 
intramuscular, acționează după 10—15 minute, iar efectul ei 
durează 1—6 ore. Acţiunea depresivă a dolantinului asupra 
centrului respirator este mai mică decît cea a morfinei sau 
polamidonului. Se administrează în doze de 75—100 mg, în 
combinație cu atropină 0,6 mg sau scopolamină 0,4 mg. Poate 
fi administrat la începutul narcozei, subcutanat sau intra- 
venos. 

c) Derivaţii beladonei. Dintre derivații beladonei, cei mai 
obişnuiţi sînt atropina şi scopolamina, care pot fi admininstrate 
împreună cu morfina, chiar şi în aceeaşi seringă. Acţiunea lor 
se resimte la 15 minute după injecție, cînd sînt administrate 
subcutanat şi aproape instantaneu, cînd sînt administrate 
intravenos. Oricare ar fi mijlocul de administrare, important 
este ca efectul lor maxim să existe în momentul inducției a- 
nesteziei. 

Atropina este utilizată sub formă de sulfat de atro- 
pină, în doză de 0,5—1 mg, adesea în asociație cu morfina ; 
asociaţia este foarte utilă, datorită faptului că cele două sub- 
stante sînt antagoniste în ce priveşte acțiunea bulbară si ago- 
niste în ce priveşte acțiunea lor analgezică, astfel încât atropina 
întăreşte efectul sedativ al mortinei. 
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En este un vagolitie care diminuează riscul inhibitiel vagale, 
atit de periculoasă în anestezia cu cloroform, 51 combate laringo- 
spasmul, care apare frecvent după utilizarea barbituricelor. 
Stimulind centrul respirator, atropina contrabalansează depre- 
siunea produsă de morfină. Atropina scade secreția sudorală, 
diminuind astfel posibilităţile de deshidratare și de răcire a 
bolnavului. De asemenea, diminuează tendința la hipersecretie 
salivară şi mai ales bronşică, în cursul narcozei, scăzând astfel 
pericolul complicațiilor pulmonare postoperatorii. ; 

Atropina diminuează secreția de adrenalină gi are o uşoară 
acțiune ganglioplegică $i cu 'arizantá. | 

Atropina prezintă însă gi unele inconveniente : produce © 
senzaţie de uscăciune a gurii gi à gitului, concentrează muco- 
zitütile din arborele bronsie, care devin astfel foarte greu de 
expectorat. De asemenea, produce midriază, datorită acțiunii 
ei paralizante asupra musculaturii netede, ceea ce ingreunează 
interpretarea fazelor de narcozá. O contraindicatie relativă o 
au derivații de beladonă la copii, mai ales în cursul verii, sau 
cînd sala de operaţie este supraincălzită, întrucât, prin limi- 
tarea mecanismelor de termolizá, pot provoca fenomene grave 
de hipertermie. De asemenea atropina este contraindicată în 
tireotoxicoze. 

Seopolamina, sub formá de bromhidrat de scopo- 
lamină, se administrează în injectii subcutanate, cu 45 de minute 
înainte de anestezie, în doze de 3—6/10 mg. Ea produce aproape 
acelaşi efect ca şi atropina, dar mult mai intens. Este contra- 
indicată la copiii sub vîrsta de 5 ani şi la bátrinii trecuţi de 70 
de ani. Scopolamina prezintă următoarele avantaje : 

— stimulează foarte puţin metabolismul, provocind, în 
schimb, o linistire psihică; combate starea de anxietate dina- 
inte de operaţie, determinînd uneori chiar stări de euforie ; 

— contrabalansează efectul depresor al morfinei; 

— completează efectul sedativ al morfinei. 

Uneori, scopolamina produce o puternică depresiune a 
centrului respirator $i moarte prin comă. De asemenea, Scopo- 
lamina diminuează rezistenţa bolnavilor la anoxemie. Pentru 
evitarea supradozárii ei se recomandă să se injecteze cu 

1—1Y ore înainte de intervenţie, 0,0002—0,0003 g scopola- 
mină $i, dacă mai este nevoie, după o oră se mai pot injecta 
1—2/10 mg. 

În caz de simptome defavorabile, ca tahicardie, midriază 
etc., se obţin rezultate foarte bune prin administrarea de apo- 
morfină în doze subemetizante. 
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Scotedalul este alcătuit; din scopolaminá și morfină (scopo- 
lamină 0,0005; eucodal 0,01 g; efetonină 0,025 g pentru 1 ml 
soluţie). Scopolamina este contraindicată la bătrîni trecuți 
de 60 de ani, datorită acţiunii ei deprimante și paralizante 
asupra centrului respirator. 

d) Alcoolii : din această grupă fae parte avertina și recta- 
nolul, care servesc cà droguri utile în anestezia de bază. — 

e) Barbituricele sînt medicamente cu actiune hipnotică, 
derivati ai acidului barbituric, şi au un efect sedativ mai ales 
asupra centrilor cerebrali superiori. Ele pot fi administrate 
pe cale bucală sau rectală. 

Dintre substanţele barbiturice, cele mai frecvent utilizate 
sînt : lwminalul, veronalul, nembutalul, seconalul, sonerilul etc. 
jn caz de supradozare a acestor substanţe se produce o depre- 
siune respiratorie şi circulatorie, cu hipoxie, respirație super- 
ficială şi uşor accelerată, care contrastează cu respirația lentă 
şi profundă care urmează administrării unei doze prea mari 
de morfină. În caz de supradozare, tratamentul constă în oxigeno- 
terapie si respirație artificială. Dintre barbituricele utilizate 
pe cale intravenoasă, se cunosc : evipanul, pernoctonul, lumi- 
nalul sodic, pentotalul, inactinul, cemitalul, baitinalul, tioge- 
nalul eunarconul, narconwmalul ete. Acestea sint utile ca anes- 
tezice de bază înaintea unei narcoze cu ciclopropan, în loe de 
morfină, care este mai puțin indicată în acest fel de anestezie. 

Barbituricele cu acțiune de lungă durată, ca luminalul, 
veronalul, fanodormul, se administrează cu o seară înainte 
şi în dimineața zilei de operație şi au rolul, pe de o parte, de a 
favoriza un somn adine si liniştitor, mai ales la bolnavii care 
sint obsedati de ideea operației, iar pe de altă parte, de a pro- 
duce o siderare a sistemului nervos central, creînd bolnavilor 
o stare de somn, care asigură instalarea rapidă a narcozei. 

Cu toate cá nu au o acțiune propriu-zis  analgezică, 
substanţele barbiturice au însă o acţiune sedativă asupra cen- 
trilor psibomotori si spasmolitică asupra sistemului neuro- 
vegetativ. 

-Barbituricele sînt contraindicate uneori în afectiunile hepatice, 
jar la copii şi bătrîni trebuie administrate cu prudenţă, întrucât 
ele sînt depresoare destul de puternice ale centrului respirator. 

Premedieatia. de rutină cu substanțele medicamentoase 
amintite constă in ordonarea unui somnifer seara, în ajunul 
operaţiei şi repetarea lui a doua zi dimineaţa. Cel mai potrivit 
este luminalul în doze de 0,1—0,2 g. Cu o oră înainte de înce- 
putul narcozei se administrează un amestec format din do- 
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lantin 0,1 g (sau morfină 2 eg) plus atropiná 0,5 mg. Cînd este 


posibil, amestecul poate fi completat; eu megafen, după formula : 
Rp. Megafen 0,05 g 
Dolantin 0,1 g 
Atropină 0,5 mg 

Nu se face anestezie de bază la copii sub virsta de 2 ani. 
Acestora li se poate administra o doză de 1/4—1/8 mg atro- 
pini; nu se va administra in niei un caz morfină. 

Persoanelorin virstá li se vor administra cantitáti reduse 
de morfină. 

În intervenţii chirurgicale de urgenţă se va administra bol- 
navilor 1/2 din doza normalá de hipnotice pe cale intravenoasa. 
În acelaşi fel se procedează si cu bolnavii în stare de şoc, la 
care este indicată narcoza. 

În majoritatea clinicilor si spitalelor, pregătirea preopera- 
torie cu aceste substanţe se face în felul următor : în perioada 
preanestezică se administrează bolnavilor de două-trei ori 
pe zi cite 0,10 g luminal. În dimineaţa operației se adminis- 
trează bolnavului încă o doză de luminal. Cu 75 de oră înainte 
de operaţie se face o injecție cu morfină sau scopolaminá, iar 
cu 15—20 de minute înainte de operație se administrează atro- 
pină plus novocaină intravenos (fig. 6). 


SUBSTANTELE NEURO- SI GANGLIOPLEGICE 


Dintre realizările cele mai noi in domeniul anesteziei gi 
reanimării, fără îndoială problema deconectantelor reprezintă, 
din punct de vedere practic, dar şi teoretic, o valoare exceptio- 
nală. 

Laborit şi Huguenard, în colaborare cu patologi şi farma- 
cologi, au pus bazele unei noi orientări în anesteziologie şi au 
dat o nouă interpretare fenomenelor de viaţă care au loc. în 
cursul traumatismului operator. 

Intervenţia chirurgicală reprezintă pentru organism un 
traumatism psihic şi fizic datorit acțiunii stimulentilor de 
intensitate patologică, proveniţi din regiunea operată, asupra 
centrelor şi zonelor nervoase superioare. Se produce în conse- 
cintá o dereglare a echilibrului cortico-subcortical, cu declan- 
şarea unor reacţii baotice din partea sistemului neurovege- 
tatiy şi umoral şi cu instalarea stării de şoc. 

Substanțele narcotice, bipno-analgezice şi sedativele care 
s-au utilizat gi se mai utilizează în prezent în anestezie au, in 


general, o acţiune cu caracter unipolar sau cel mult bipolar , 
care influențează prea puțin sistemul nervos vegetali -colinergic 
şi adrenergic, cu toate că acesta formeaza elementul principal 
în declansarea tulburărilor vasomotorii şi metabolice survenite 
în cursul şocului operator. Superioritatea substanţelor medi- 
samentoase care se utilizează actualmente că adjuvante. In 
anestezie constă în aceea că ele acţionează multifocal si euprind 
toate etajele sistemului nervos, tavorizînd diminuarea reacti- 
vitátii generale a organismului şi menţinerea acestuia în stare 
de narcobioză. 

Efectele neobişnuite ale substanțelor deconectante se dato- 
rese proprietăţilor lor farmacodinamice speciale, care grer 
posibilitatea dea acționa asupra: transmiterii influxului nervos 
atit la creier, cît si la nivelul sistemului nervos vegetativ, 
provocind stabilizarea lui. Ele sint cunoscute sub termenul 
de substanțe ganglioplegice şi neuroplegice, căutindu-se să se 
indice prin aceasta nivelul la care acţionează asupra sistemu- 
lui nervos. În primul caz este vorba de substanţe care acționează 
asupra sinapsei din ganglionii vegetativi, impiedicind trans- 
miterea impulsurilor patologice spre organele efectoare de la 
periferie. Substantele numite neuroplegice acţionează la nivelul 
sinapselor celulelor reticulate din trunchiul cerebral, impiedi- 
cînd transmiterea excitatiilor spre scoarță si centrii subeortieali. 

Prin combinarea premedicatiei compusă din substanţe neuro- 
plegice si ganelioplegice cu substanțele narcotice şi, eventual, 
cu refrigerarea fizică, se pot obţine cinci tipuri particulare de 
anestezie, sj anume : 

1. Narcoza potențată constă în combinarea sub- 
.Stantelor cu acţiune neuroliticá, cu substanțe sedative si hipno- 
tice, ca: fenobarbital, dolantin, mecodin etc., care,potentin- 
du-şi efectul, acţionează asupra organismului, realizind o stare 
de narcobiozá la nivelul ţesuturilor. În felul acesta se obţine o 
anestezie de bază profundă, care măreşte sensibilitatea celu- 
lelor faţă de substanțele narcotice şi diminuează prin aceasta 
cantitatea de anestezie necesară obținerii unei anestezii chi- 
rurgicale. 

_2. Anestezia potentatáà se obţine adáugind aneste- 
ziei de bază menţionate un anestezic oarecare, fie local, fie 
general, cà : eter, protoxid de azot, novocaină, pentotal, evipan 
etc. 

3. Hibernarea farmacologică constă în pre- 
lungirea- efectului narcozei potentate administrată înainte de 
operaţie și 1—3 zile după operaţie. Scopul hibernării farmaco- 


128 


logice este de a preveni declanșarea șocului postoperator, Prin 
blocarea farmacologică a căilor de conducere — nervoase ȘI 
neurovegetative — capabile să retransmită  excitaţiile pato- 
logice plecate de la nivelul regiunii operate, spre scoarța 
şi centrii subcorticali. în cursul hibernării farmacologice, 1n 
afară do o diminuare a metabolismului bazal cu 20—30°/ 0? 
poate să se producă şi o scădere a temperaturii corpului cu 
1—92?, în care scop este necesar uneori să se adauge şi refrige- 
area, cu ajutorul pungilor de gheaţă. : d 

4. Hipotermia se obţine prin combinarea hibernării 
farmacologice (artificiale) cu metoda fizică de refrigerare, Ceea 
ce permite coborirea temperaturii corpului la 30°, la 29? și chiar 
mai jos. Această metodă se aplică cu un deosebit succes la; bol- 
navii traumatizati, istoviti sau cagectizati, în operațiile neuro- 
chirurgicale sau cardio-vasculare. 

5. Hipotensiumea controlată constă în cobo- 
rîrea maximă a tensiunii arteriale pe fondul unei vasodilataţii 
şi unui metabolism general scăzut, în timp ce distribuția sin- 
gelui se face pe bază mecanică, fiind în legătură cu poziţia care 
se dă bolnavului pe masa de operaţie. j 

Desigur cá cele cinci forme de anestezie nu se exclud între 
ele, ci se îmbină în cele mai diferite moduri. 


PROPRIETĂȚILE FARMACODINAMICE ALE SUBSTANŢELOR 
GANGLIOPLEGICE ȘI NEUROPLEGICE 


Înainte de prezentarea tehnicii premedicatiei in cele cinci 
tipuri de anestezie de mai sus este interesant de notat pe scurt 
care este modul de acțiune al substanțelor neuroplegice și 
ganglioplegice şi în ce constă efectul lor inhibitor asupra pro- 
ceselor fizio-biologice. 

Acţiunea terapeutică a acestor substanțe se bazează pe pro- 
prietatea lor de a inhiba funcţia sistemului nervos central 
(acţiune neuroplegică), precum si de a bloca impulsurile ner- 
voase care se transmit de-a lungul căilor centrifugale ale siste- 
mului nervos vegetativ (acţiune ganglioplegicá). 

Acţiunea substanţelor ganglioplegice. Din studiile anatomo- 
fiziologice se ştie că sistemul simpatie (ortosimpatic) şi para- 
simpatic asigură inervatia viscerală şi formează împreună 
sistemul vegetativ, care, la rîndul său, este subordonat centrilor 
subeorticali şi scoarței cerebrale. Calea vegetativá perifericá 
este constituită din doi neuroni care fac sinapsă în ganglioni ; 
un neuron preganglionar, cu axon mielinizat, a cărui origine, 


9 Anestezia prin inhalatie 


129 


se găseşte în axul cerebro-spinal, şi un neuron posts ATEU RAS 
CU axon nemielinizat, care merge la viscere. Gang jue EET 
zintá centrul de distributie à ME SEN HET s in prin fibrele. 
anglionare cátre c stganglionare (fig. 7). | 
preganglionare eátre cele po: ig e (fig D fe : 
în domeniul ortosimpaticului, terminaftiile AREE Drogen 
i i i să î 1 dendritele 
glionare sint scurte şi fac sinapsă in ganglioni cu de 


Psresimoafic Jnpalrc | ; 
4.peuron SImpafic T 
s iQ ir — bro pregengonara 
S. zeuran Simpahie 
Abre preganglionar? 
—Jbra postganglianarg 
M neuron parasumpar«c 
organul efector 


(Celula) 


Fig. 7. — Schemă reprezentînd diferitele. niveluri la care acționează derivații 

fenotiazinei asupra sistemului neurovegetativ: simpatic, a cărei fibră pre- 

ganglionară este scurtă, iar cea postganglionară foarte lungă, în timp ce gan- 

glionul se găseşte situat în afara organului efector ; parasimpatic, a cărei fibră 

preganglionară este foarte lungă, cea postganglionară foarte scurtă, iar ganglio- 
nul se găsește în peretele organului efector (după Wright). 


celulelor ganglionare, al căror cilindrax este foarte lung şi se 
termină în organul efector. Prin originea sa embriologică, 
medulara suprarenalei trebuie asimilată cu un ganglion simpatic. 
Fibrele preganglionare, la terminarea lor în glandă, eliberează 
acetileoliná, care determină secreția de adrenalină, şi noradre- 
nalină. Rezultă cá medulosuprarenala este inervatü direct de 
fibre preganglionare. 

.,12 domeniul parasimpaticului, ganglionii cuprind termina- 
tiile fibrelor preganglionare, care sînt foarte lungi si fac sinapse 
în celulele ganglionare, al căror cilindrax este foarte scurt. 
. După teoria chimică despre transmiterea ganglionară (fig. S), 

“impulsurile care sosesc la terminatia fibrelor preganglionare 
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Fig. 8. — Schema tulburărilor în transmiterea stimulilor vegetativi prin diferite 
toxice care acţionează la nivelul sinapselor. (R. Frey) 


ganglionare. Această repolarizare se traduce prin apariţia influx- 
ului nervos la capătul periferic al fibrelor postganglionare, ca 
descărcări succesive nervoase, ale căror efecte pot fi înregistrate 
sub forma unor efecte motorii, secretorii sau electrice, cînd este 
vorba de organe eferente. Liberarea acetilcolinei este rapidă, 
iar repolarizarea ganglionului are loc în cîteva miimi de secundă, 
după care efectul dispare sub influența colinesterazei care 
scindează acetilcolina în acid acetic şi colină, în timp ce ganglio- 
nul devine în momentul următor sensibil la o nouă excitație. 
Dacă dintr-o cauză oarecare distrugerea acetilcolinei întîrzie, 
iar repolarizarea ganglionului este prelungită, transmiterea de 
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a fibrele preganglionare la cele postganglionaro se întrerupe. 
Rezultă că acţiunea acetileolinei este dublă : 
— stimulează celulele ganglionare ; > 
— poate să blocheze transmiterea ganglionará. . Lis 
Care este modul do acţiune al substanţelor ganglioplegice ? 
S-a, arătat că acetilcolina este mediatorul chimie al trans- 
miteriü ganglionare şi orice afectare 3$ acestei Ura NEDU Lei 
poate duce la blocaj. Cercetări relativ recente au arătat că ar 
exista mai multe feluri de provocare a blocajului transmiterii 
ganglionare, şi anume : REA ; 
3 a) prin A uidetea cantității de acetilcolină, eliberată, de 
terminatiille nervoase preganglionare (acesta este mecanismul 
prin care anestezicele locale provoacă o paralizie ganglionară) ; 

b) prin repolarizarea prelungită a celulelor ganglionare dato- 
rită secretiei insuficiente de colinesterază ; aceasta cuprinde 0 
fază de excitație, care produce stimularea, întregului sistem 
vegetativ orto- şi parasimpatie, după care urmează faza de 
inhibitie si paralizie ganglionară ; 

c) prin depolarizare prelungită (hipersecretie de colineste- 
rază); EI ; 

d) prin substanţe ganglioplegice care, fără să aibă o acțiune 
specială asupra liberárii normale de acetilcoliná, au proprietatea 
de a împiedica fixarea ei pe celula nervoasă ganglionară, prin- 
tr-un mecanism de competiție (blocînd sistemele enzimatice 
celulare pe care se fixa acetileolina). Dintre substanţele ganglio- 
plegice, cele mai cunoscute sint: hexa- şi pentametoniu, te- 
traetilamoniu, pendiomid, fenergan etc. 

Aetiunea substanfelor neuroplegiee se bazeazá pe efectul 
lor narcobiotie asupra tuturor celulelor si in special asupra celor 
nervoase, inlintuite in serii (Ph. Decourt); ele inhibă funcţia, 
sistemului nervos central, actionind asupra substanței reticulate 
şi provocind blocarea impulsurilor nervoase care se transmit 
spre şi de la scoarţa cerebrală. Sistemul reticulat ocupă regiunea 
centrală a trunchiului cerebral şi se întinde de la bulb pînă la 
partea posterioară a talamusului (fig. 9). Distrugerea acestui 
sistem, mai ales în partea anterioară, lăsînd însă intacte căile 
clasice ale sensibilităţii generale, determină suprimarea activi- 
tátii nervoase superioare si instalarea unei stări de somn, care 
se poate înregistra si electroencefalografic. Dimpotrivă, sti- 
mularea acestui sistem provoacă o excitare a întregii activităţi 
a scoarței cerebrale. Activitatea sistemului reticulat este con- 
trolatá mai ales de fibrele aferente senzitive şi senzoriale care 
se desprind din fasciculele sensibilitátii generale. După Magoun, 
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Fig. 9. — Acţiunea farmacodinamicá a  clorpromazinei asupra substanţei re- 
ticulate si a celorlalti factori neurovegetativi. 


recente au arătat că o descărcare adrenergicá la capătul periferie 
al nervilor simpatici, ca $i o excitație nociceptivă oarecare, 
produce o intensificare a activităţii electrice corticale, pe cale 
umorală, prin intermediul substanței reticulate din trunchiul 
cerebral. Largactilul acţionează in special prin împiedicarea, în 
mare parte, a accesului excitatiilor nociceptive şi respectiv al 
substanţelor adrenergice la scoarța cerebrală,sprevenind prin 
aceasta dereglarea cortic&subcorticală. Pe de altă parte, însă, 
largactilul are şi o acţiune asupra. periferiei, întrucît diminu- 
eazá hiperproducţia de simpatiná şi adrenalină, blocind sinapsele 
ganglionare prin acţiunea pe care o exercită asupra fibrelor 
preganglionare. 

Rezultá cá substantele neuroplegice ar actiona asupra siste- 
mului nervos central in două feluri : a) prin blocarea sinapselor 


133 


s 
din celulele reticulate şi b) prin diminuarea producției de sub- 
stante adrenergice. . SORA 

Dintre substanţele cu acţiune predominant neuroplegică sint 
derivații fenotiazinei. Cu ajutorul lor, anestezia modernă urmă- 
regte : 
1. siderarea catabolismului și favorizarea proceselor anabo- 
litice, cu diminuarea nevoii de oxigen a organismului ; 

2. economisirea maximă a forțelor energetice în vederea 
refacerii mecanismelor compensatorii după operație; f 

3. diminuarea reacțiilor de răspuns ale organismului față 
de agentul agresor si menținerea acestora în limitele homeo- 
stazei normale, prin : : s 

— blocarea sinapselor terminale ale căilor centrifuge. cu 
substanţe antihistaminice, simpaticolitice si parasimpaticolitice ; 

— blocarea sinapselor ganglionare' cu substanțe ganglio- 
plegice ; 

— blocarea centrilor nervoși cu neuroplegice ; 

— blocarea, secretilor de ACTH şi de tireostimuliná, hipo- 
fizare si de glicocorticoizi corticosuprarenalieni ; 

— blocarea căilor centripete ; 

— hipotermie, care are o acţiune, nu numai narcoticá, ci 
şi hipometabolizantă, evitindu-se prin aceasta anoxia tisulară. 


Laborit şi Huguenard au arătat că utilizarea acestor medi- 
camente a permis obţinerea unor efecte: terapeutice de o poli- 
valență excepţională în lupta dată de organism pentru a-și 
păstra automonia față de mediul înconjurător. < . 

Chirurgia — spun aceşti autori — caută să realizeze, atit 
blocajul sistemului nervos neurovegetativ, cit şi pe al celui 
central, nu numai bipolar, cum s-a practicat pînă în prezent, 
ei şi multifocal. de 

Proprietăţile farmaeodinamiee ale substanţelor neuroplegiee. 
Aceste substanțe reprezintă derivati ai fenotiazinei din care 
face parte prometazina (fenergan, atosil), clorpromazina (lar- 
gactil, megafen) si latibonul (fig. 10). s 
. Prometagina (tenergan) are o acțiune- cofia şi 
alta periferică. Central se comportă cagsedativ şi hipnotie, anti- 
convulsiv, antiemetizant, hipotermizant, hipometabolizant, i 
periferic, are o acţiune uşor ganglioplegică si simpaticolit 
in schimb, este un puternic antihistaminie şi - 
Din cauza efectelor sale secundare produce uneori. 
tisulară, hipertensiune, hipersecretie bronşică pronunța 
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Latibonul (diparcol) are o acţiune puternic vagolitică ȘI 
antieonvulsivantá şi se utilizează în amestecul litice. | 5 
Clorpromazina este cea mai valoroasă dintre sub- 
stantele care intră în constituţia „amestecurilor litice" ; epi 
este nelipsită din arsenalul medicamentelor care se utilizeaza 
in narcoza potenţată si hibernația artificială. Clorpromazina 
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Fig. 10. — Acţiunea farmacodinamicá a derivatilor fenotiazinei. 
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a fost sintetizată de P. Charpentier în 1950. Este sinonimă cu 
R.P. 4 560, largactil, hibernol, megafen. Din punct de vedere 
chimic, seste chlorhidrat de chloro-3 (dimetilamino-3 propyl) 
— 10 fénotiazin si se prepară sub formă de soluție în concentrație 
de 2,5% şi 0,5% sau în tablete de 25 mg. Precipită cu substanțele 
barbiturice, heparină, hexametoniu şi atropină ; de asemenea, cu 
glucoză 5%, si cu soluţie cloruro-sodicá izotonică dá un preci- 
pitat foarte fin. În organism, cea mai mare parte a elorproma- 
zinei-Sexmetabolizeazá, probabil în ficat, si numai 8%, se eliminá 
prin rinichi. 

Aplicația. Clorpromazina se administrează per os, intra- 
muscular si intravenos. Ín acest din urmá caz este diluatá in 
soluțieseloruro-sodică izotonică sau soluţie glucozată si admi- 
nistrațtă în perfuzie lentă. Doza maximă în 24 de ore este de 
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mea. Largactilul este un sedativ al scoarței cerebrale. 


780mm, indiferență si dezinteresaré (lobotomie medi- 


| 


camentoasă). Este antiemetizant, anticonvulsiv, hipotermizant, 
hipometabolizant şi relaxant al musculaturii. 8 "d 

Este antagonist al exeitanfilor eu acțiune centrală : cafeiná, 
pervitin, coramină, hexeton $i apomorfina. 

Scade nevoia substanţei cerebrale în oxigen. 

Nu modifică electrocardiograma. . — ^ 

Nu produce depresiunea centrilor vitali. — 

încetinește ritmul respirator, dar în același timp adinceşte 
şi regularizează respiraţia. Scade minut-volumul respirator în 
aceeaşi măsură în care descrește şi nevola organismului în 
oxigen. În doze mari poate provoca dispnee. 

Diminueazá secreția gastrică, este spasmolitic, reduce peri- 
staltismul intestinal gi favorizează constipatia. 

Nu modifică functia renală. ime 

În ceea ce privește metabolismul, produce o diminuare 2 
funcţiei celulare. Inhibá acţiunea anumitor fermenti, mai ales 
a dehidrogenazelor. Inhibá energogeneza oxidativá aerobă 
(în creier, ficat, rinichi) si sistemul fermentativ al lui Warburg. 

Scade temperatura corpului, potentind procesul de termo- 
liză prin vasodilatatia capilarelor din piele. 

Asupra sistemului nervos vegetativ, largactilul acționează 
ca un puternic adrenolitic, mai slab noradrenolitie, acetil- 
colinolitic şi ganglioplegic. Astfel, produce o inhibare a reflexului 
cardio-pulmonar în cursul intervențiilor intratoracice, întrucît 
combate efectul vagal si efectele nocive ale adrenalinei. 

Previne şocul hemoragie şi traumatice şi scade rezistența 
circulatorie periferică. 

Coboară tensiunea arterială cu 10—30 mm Hg.. 

. Alte medicamente care se utilizează, in.diferite amestecuri 
şi concentrații, in narcoza potentatá si hipotermie, sint : mico- | 
dinul si dolantinul, dolosal, petidin, demerol, care acţionează 
analgetic, sedativ, spasmolitie si vagolitic. 

Novocaina, în soluţie 1%, are proprietăţi curarizante, 
spasmolitice, antihistaminice şi, probabil, ganglioplegice. Se 
administrează intravenos sub formă de perfuzie şi este primul 
ganglioplegic utilizat curent în medicină. Se administrează cn 
nn debit de 1,5—2,0 g pe oră, aproximativ 4—6 g pe zi. 

Sulfatul de-magneziu poate fi dat împreună cu 
megafen sau atosin. Are acţiune sedativá, hipnotică, hipotermi- 
zantă, curarizantá. Repetat la intervale Scurte, poate determina 
pos xo à 

e administreazá in solutie d. —0,6 9 
perfuzie, piná la 5 g pe zi. vog Mele Suh forma. de 
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Sparteinsulfatul are acţiune complexă, asema- 
nátoare largactilului. 

În concluzie, avantajele acestor preparate constau în faptul 
că ele reduc reflexele de apărare ale organismului, scad secreția 
bronşică, economisesc substanța anestezică gi prelungesc efectul 
analgetie al anesteziei, în perioada postoperatorie. Nu provoacă, 
sughit, nici vărsături, diminuează hiperglicemia $i restring 
probabilitățile de şoc postoperator. 


NARCOZA POTENTATÁ 


După Laborit, in narcoza potentatá, organismul este adus 
la stadiul profund de narcobioză prin intermediul unui com- 
plex de substanţe, constituind anestezia de bază, căreia i se 
adaugă apoi o cantitate minimă de anestezici locali sau generali, 
cantitate care prin ea însăși ar fi fost cu totul insuficientă pentru 
a produce o anestezie chirurgicală. Narcoza potentatá are 
ca obiectiv evitarea; dereglării cortico-subcorticale, stabilizarea 
proceselor biologice si umorale, precum și stabilizarea sistemului 
nervos vegetativ. Pentru obţinerea efectului terapeutic poli-. 
valent, se utilizează amestecuri litice, care trebuie să conțină, sub- 
stante cu acţiune ganglioplegică, antihistaminică, spasmoliticá, 
combinate sub formă de „amestec litic"". 


TEHNICA NARCOZEI POTENTATE 


Existá numeroase metode de administrare a premedicatiei 
potentate. Una dintre cele mai uzuale scheme este următoarea :. 

— În seara dinaintea operaţiei, bolnavul primeşte 0,10—0,30g 
luminal - 0,05 g fenergan. Bolnavilor care nu reacţionează 
favorabil la luminal li se administreazá luminalete, amestec 
somnifer, veronal etc. : 
. — Dimineața, cu 3 ore înainte de operaţie, primeşte din 
nou luminal 0,10—0,20 g. Cu 2 ore înainte de operaţie se face 
o perfuzie cu 150 ml novocainá 19/5, cu un debit de 20 de pică- 
turi pe minut sau o fiolá de fenobarbital, iar cu o orá inainte 
de operatie se injecteazá amestecul litio M, — care cuprinde : 
largactil 50 mg + fenergan 50 mg + dolantin 100 mg + atro- 
piná 1 mg + vitamina B, 25 mg + si vitamină € 5 ml intra- 
muscular. 

Dacă după 114 ore bolnavul nu doarme suficient de profund, 
8e mai poate administra în perfuzie o jumătate din doza de amestec 
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litie compus din : largaetil (intravenos) 50 mg, dolantin 100 mg, 
vitamina B, 25 mg, vitanina C forte, soluție cloruro-800 1a 
sau glucozată izotonică 300 ml. Cealaltă jumătate de amestec 
litie se va perfuza cu 3—4 ore mai tirziu. A 

Pentru obţinerea anesteziei potenţate, pe masa de operaţie 
se và completa narcoza potenţată, fie cu un anestezie local, 
tie cu unul general, ca evipan (în doze fractionate), protoxid 
de azot sau eter, de obicei în cantități minime, în asociere cu 
oxigen, care va fi nelipsit în cursul narcozel. RI 

Intrueit largactilul accelerează pulsul, în scop preventiv se 
administrează, cu două ore înainte de operaţie, 2 ml (1 ml = 
= 100 mg novocainamidă) intramuscular. Dacă bolnavul este 
şi astmatie, în loe de atropină putem administra latibon, în 
doză de 0,10—0,25 g. ; : 

Premedicatia trebuie respectată cu exactitate, deoarece dacă 
este corect tăcută, reprezintă jumătate din narcoză. În aneste- 
zia potențată, 90% dintre bolnavi ajung la sala de operație 
în stare de somn şi nu-și mai reamintesc nimic din pregătirile 
pentru operaţie. UE 

Trebuie subliniat; că, in funcţie de starea bolnavului, tipul 
de sistem nervos, sexul, vîrsta, şi urgenţa operaţiei, aceste 
tormule pot suferi variaţii. Astfel, la bolnavii cu starea generală 
proastă si la cei de vîrstă înaintată, dozele trebuie reduse la 
jumătate sau o treime. La copii mici şi sugari se vor administra 
cam 0,5 mg pînă la 1 mg/kilocorp elorpromaziná și prometazină, 
în timp ce dolantinul va fi administrat cel mult 1—2 mg/kilo- 
corp. 

Dacă o acţiune rapidă devine necesară, se recomandă să se 
injecteze amestecul litie M, (megafen 50 mg + atosil 50 mg 
+ dolantin 100 mg) intravenos, diluat în soluţie cloruro- 
sodică izotonică sau soluţie glucozatá 5 %, sub formă de per- 
fuzie lentă. Nu se recomandă repetarea administrării de M, 
în cursul narcozei, întrucît bolnavul fiind adormit, este greu 
de apreciat în ce măsură substanța, injectată îi este necesară. 
Din cauza vasoplegiei care se produce, bolnavul nu va fi lăsat 
să se ridice, iar în tot timpul operaţiei capul va fi uşor în- 
clinat în 'Trendelenburg. : 

Efectul acestui amestec durează aproximativ 4—6 ore după 
operaţie, iar în care timp nu este necesar să se administreze alte 
edt. : 

Ja un bolnav care a fost pregătit cu a 
respiraţia, și tensiunea, sc sait Ea Snodifioă are i Dem ES 
perioada intra- cit si in cea postoperatorie (fig. 11). 


138 


RIIV v 
pPýendsa 1$ mmsmăd 


Heoppeureid no Sod Avu[oq un vi 9jdurs ezooieu,]oun [nsino uj EL 
*eperiej1e unpu} nip pupuezeidor ereuruver 1$ opzo]s9uv op YSI — 77 "JI 


13 


7$0y RE ny 
2974201222 Uj "Ju 


EEEEECE 
S ^ 
3 EEEEEFEE 


UabrYo *J2/3 
Megegevo JASINI ur n 


SOL | $04 


$44 $44 
Purosy PIPREJIG 


EX IN 
mr mmm 
E 
L| 
ESI 
îi 
S 


pu) TE CERE Ed 
4$ PUtaue) 
22229 22 23727875948 Lj 4 424 
EXTUS, 
Mi ui B FEE TIERE 
VZa/SOU, sS 
am | | ISISISRS [S8 3 îi sli BRE E 
JU DNN SÌ WIR NRIN IR RIRS I A 
A LISIS R [38g | |$| [€ aaa 2 a S 
^ ` S E Q Ra E N 
82244:8085 euni) Q E 3 NN a & Qs i INS N € N N à E3 N 
; 3 S > ES S 
Smp rorza/s2ue 7/27 SS RSI RS] RS $| 8323 SIR S 3 
472442 DÍ PZ024£N Q N A NN Ta ES a AlS D y N kj 
Su MESS qe uS] a 1 
Ss. SI N SES 3 S & 
MILL {UI EEG j st 5 Q 38 Ss N 3 N S 
ay2umuo-, - ) N N 
^s res PPR T s 
JOUIN 41: PHO 3 N 
sa siesado. /nsyn2 N de 


| 
| 
| 
1 
| 


á narcoza potentatá devine 
pentru chirurgie, 
ai un mijloc mai bun de à produce 
anestezia la bolnavii chirurgicali, dar reprezintă şi o armă eficace 
în prevenirea $i combaterea șocului. 


Narcoza potentatá, prin acţiunea să narcobiotică, oferă 


Din cele spuse pînă aici reiese c Z 
o problemă de cea mai mare importanța 
întrucât; ea oferă, nu num 


organismului un regim special de viață, prin care acesta devine 
mai rezistent față de consecinţele șocului, indiferent de natura sa. 

Narcoza potentatá dá o mai mare securitate intraoperatorie, 
scade mortalitatea postoperatorie precoce, 1ar prin protecția 


cuplului corticosuprarenal modifică favorabil întregul mers 
postoperator. 


INDICAȚIILE NARCOZEI POTENTATE 


. Narcoza potentatá este indicată in primul rînd în interven- 
tiile abdominale și în general în cele în care există un pericol 
de şoc, de traumatism întins al ţesuturilor sau în cele care vor 
dura timp foarte îndelungat. Este deosebit de prețioasă la 
bolnavii cagectizafi, bătrîni, sau la cei care prezintá stári septi- 
cemice. De asemenea, rezultate bune se obţin in insuficiența 
respiratorie, la bolnavi cu febră mare, în infecţii acute sau 
cînd metabolismul este foarte crescut. Combinată cu refri- 
geratia, narcoza potentatá contribuie la realizarea hipotermiei. 

În chirurgia pulmonară are indicație majorá, deoarece 
scăderea, necesităţii de oxigen a organismului şi ameliorarea: 
ventilatiei pulmonare în timpul şi după operaţiile pe plámin 
constituie elemente care astăzi sînt considerate ca deosebit 
de importante pentru bolnavii cu afecțiuni pulmonare. Totuşi, 
în afecţiuni cronice, ca bronșiectazia, abcesul pulmonar Si, 
in general, in plámin umed, anestezia potentatá este contra- 
indicată. : 

În chirurgia cardiacă, narcoza potentatá măreşte toleranța 
la hemoragie şi la traumatismul local, iar datele experimentale 
ale lui Kahn, Melon şi Dubrasquet arată rolul pe care substanţele 
neuroplegice si ganglioplegice îl au în profilaxia f.brilaţiei 
ventriculare. M. Zindler utilizează doze mari de megafen şi 
atosil în operaţiile pentru coarctaţia aorticá şi prin această 
metodă reuşeşte să scadă tensiunea arterială a singclui deasupra 
obstacolului format de aplicarea pensei la nivelul aortei. Totuşi 

otermia con ă ărei = 

A AR se DT Capitol Sa asupra căreia se va reveni 
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în boala lui Basedow sint indicate, în vederea scăderii metă- 
bolismului bazal, barbituricele şi substanțele neuroplegice. 
Aceste substanţe previn crizele tireotoxice și șocul postoperator. 

in neurochirurgie, diminuarea excitabilităţii nervoase Și 
periferice, precum $i combaterea tulburărilor neurovegetative 
care se produc mai ales postoperator, după intervenţiile cranio- 
cerebrale, fae ca utilizarea nareozei potentate în acest domeniu 
să fie deosebit de prețioasă. Tulburările respiratorii, starea de 
excitație şi vărsăturile sint diminuate cu această terapeutică. 
Este de o mare însemnătate acţiunea profilacticá și terapeutică 
a substanțelor neuroplegice în combaterea bipertermiei, care 
măreşte vulnerabilitatea $i dereglările funcţionale în creier. 

Trebuie să atragem atenţia că utilizarea neuroplegicelor 
maschează fenomenele legate de hemoragia intracerebrală ; 
de aceea, pierderea cunostintei bolnavilor în perioada post- 
operatorie trebuie atribuită in primul rînd acestei complicaţii 
de cea mai mare gravitate. Anestezia potentatá va fi indicată 
mai ales în operaţiile pe trunchiul cerebral, pe ventriculul IV, 
pe regiunea occipitală, precum $i în cazul intervențiilor pentru 
tumorile abundent vascularizate. 

Cele mai multe cercetări făcute în acest domeniu arată că 
lărgirea indieatiei pentru narcoza potentatá trebuie popula- 
rizatá, cu toate cá la ora actualá utilizarea preparatelor de 
fenotiaziná nu este încă lipsită de pericol. 


INCONVENIENTELE ŞI CONTRAINDICATHLE NARCOZEI POTENTATE 


Trebuie specificat cá, cu tot efectul bun pe care-l are asupra 
cașecticilor si bátrinilor, premedicatia acestora trebuie efec- 
tuatá cu multă prudență. Largactilul produce uneori o impor- 
tantá scădere a tensiunii arteriale, urmată de paliditate gi tahi- 
cardie. Operatia va fi aminatá, dacá nu este urgentá si dacá 
poziţia Trendelenburg si transfuzia de sînge nu ameliorează 
starea generală a bolnavului. La nivelul unde se injectează 
substanţele neuroplegice pot apărea flebite si tromboflebite. 
În blocajul profund al sistemului vegetativ poate să se pro- 
ducă disociaţia atrio-ventriculară. Narcoza potenţâtă este 
de asemenea contraindicată in intoxieatiille cu alcool gi bar- 
biturice, întrucît întărește si prelungește efectul lor toxic, 
De aseinenea, nareoza potentatá va. fi contraindicată la 
hipertensivi grași si cardiopatici decompensati. La persoanele 
robuste si cu rezistență marcată faţă de acțiunea neuroplegi- 
celor, bloca jul vegetativ se obţine uneori anevoie, iar dubla 


141 


| 
| 


să, În general, cu eit 
te mai receptiv la nar- 
coza potenţată şi mai ales la hibernarea artificială. 


rea dozelor este inutilă şi primejdioa 
un individ este mai epuizat, cu atit es 


HIBERNAREA F ARMACOLOGICĂ 
(hibernarea artificială) 


Hibernarea artificială constă în. deprimarea pe cale farmaco- 
logică a reacțiilor de apărare reflexá ale organismului față 
de agresiune şi în diminuarea procesului de viaţă a materiei 
vii, care, în aceste condiţii, se desfăşoară într-un ritm mai 
încetinit. Metoda poartă nume diferite, ca: inhibitia contro- 
lată a sistemului vegetativ (Goldblatt), semiletargie (Forster), 
deconexiunea simpatică (Hermann), hibernaţia artificială (Labo- 
rit si Huguenard). Cea mai corectă denumire — față de hipo- 
termia care se obţine cu mijloace fizice — pare să fie hibernarea 
jarmacologicá. Combinația cu substanţe anestezice se folosește 
in tratamentul afecţiunilor chirurgicale în care nu se cere O 
scădere a temperaturii cu mai mult de 1—2* şi nici un meta- 
bolism prea coborit. În operaţii deosebit de şocante sau la. 
bolnavi foarte epuizați, hibernarea farmacologică poate fi 
combinată cu metode fizice de refrigerare, realizindu-se hipo- 
termia controlată. 


TEHNICA HIBERNATIEI FARMACOLOGICE 


A fost descrisă gi pusă la punct de Laborit gi Huguenard, 
cărora le revine meritul de a fi insistat asupra acţiunii farmaco- 
dinamice a substanţelor neuroplegice combinate cu retrigeratia. 
Desigur că în această materie nu există o schemă unică de: 
tratament ; totuşi, pentru ilustrarea acestei metode, se poate 
da un exemplu de medicaţie pe care Laborit şi Huguenard. 
au instituit-o la un bátrin in virstá de 60 de ani, cu stare gene- 
rală proastă, suferind de o afecţiune chirurgicală (citat după. 
Zindler). 

În ajunul operaţiei, seara se administrează 100 mg fenergan. 
(atosil) şi 100 mg nembutal sub formă de tablete. Cu trei ore 
înainte de operaţie se administrează 50 mg fenergan şi 100 mg 
dolantin intramuscular. Bolnavul stă culcat. Cu 2 ore înainte. 
de operaţie se introduce în vena safenă o perfuzie dintr-o soluție. 
compusă din rutin, 200 mg aneurin (vitamina B,) si 100—500 
mg piridoxin (vitamina B,). Tubul de perfuzie va fi înconjurat 


142 


cu mici bucățele de gheaţă pentru a $e preveni trombozele. 
Se înregistrează tensiunea arterială, pulsul, „respiraţia dio 
temperatura. Cu 20 de minute înainte de operație se adminis- 
trează 100 mg novocainamidă în perfuzie. La începutul opera- 
(iei se injectează 2 ml din amestecul M, format din. 50 mg 
megafen, 50 mg fenergan, 100 mg dolantin. După 1 0 minute 
se administrează 0,25—1 ml din acelaşi amestec pînă se reali- 
zează o stare de somnolentá. ; i 

Cu 45 de minute înainte de operaţie se recurge la refrigerația 
activă (fără reacţie de apărare a bolnavului), caracterizată 
prin ridicarea tensiunii arteriale, creşterea frecvenţei pulsului 
sau cianoza extremităților degetelor prin aplicarea pungilor 
cu gheață. Aceste pungi se aplică în vecinătatea vaselor mari 
(triunghiul lui Scarpa, axila, regiunea precordială etc.). La 
începutul narcozei, bolnavul devine somnolent, în completă 
stare de analgezie. Coloratia pielii este roz, respiraţia înceată 
şi profundă, pulsul, care la începutul injectiei este frecvent, 
după instalarea hibernării zrtifieciale devine liniştit, iar tensiu- 
nea arterială uşor scăzută (fig. 12 si 13). Temperatura rectalá 
atinge 35°. 

Această premedicatie poate fi asociată cu anestezia locală, 
epidurală, rahianestezie şi anestezie generală. În acest din urmă 
caz, anestezia se poate produce injectind doze mici de 
barbiturice. 

În timpul hibernatiei farmacologice este nevoie de o supra- 
veghere specială a bolnavului, care se găseşte într-o stare 
letargicá, cu ochii închişi, pupilele miotice. Pulsul trebuie 
să fie sub 100/minut, tensiunea arterială între 100 şi 90 mm 
Hg; temperatura corpului nu trebuie să scadă sub 33—35*. 
Respirația este mai rară, regulată, şi adincá. Nevoia de oxigen 
este scăzută. Coloratia pielii se menţine roz. Orice cianoză, 
chiar discretă, trebuie combătută prin adăugare de oxigen. 
În cursul hibernatiei farmacologice, presiunea venoasă este 
ridicată. Electrocardiograma nu este modificată, iar capilarele 
sanguine sînt bine umplute. 

Abdomenul este balonat, peristaltismul intestinal abolit, 
vársáturile şi sughitul nu survin niciodată. Vindecarea plăgii 
operatorii nu suferă modificări în durată și calitate. 

Antibioticele, vitaminoterapia si oxigenoterapia își păs- 
trează indicatia și în aceste condiţii. 

Metabolismul bazal este diminuat. Funcţia glandei tiroide 
şi a hipofizei — aşa cum s-a putut pune in evidență cu ajutorul 
izotopilor de iod (1131) — este diminuată. 
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10 Anestezia prin inhalatie 


Diferenţa arterio-venoasá în oxigen este diminuată, în timp 
ce hematocritul este scăzut, iar rezervă alcalină crescută. 

Viteza de sedimentare a hematiilor este accelerata, numărul 
leucocitelor este în mod evident mărit, iar timpul de protrom- 
bină diminuat. : e 

Aparitia frisonului sau ridicarea considerabilá a tempera- 
turi, fără o ridicare concomitentă a pulsului şi a tensiunii 
arteriale, arată o reacţie de apărare a organismului faţă de 
refrigerare. Dacă această reacţie apare în cursul narcozei, se 
va întrerupe pentru moment refrigeratia artificială şi se vor 
administra ganglioplegice, care vor adinci blocajul vegetativ. 

general, durata hibernării se menţine 12—48 de ore, ceea ce 
este suficient pentru prevenirea şi combaterea şocului postope- 
rator. 

Reineülzirea bolnavului. La sfîrşitul narcozei, cea mai grea 
fază a hibernárii (in care pot apărea primele simptome ale compli- 
caţiilor) este reîncălzirea bolnavului. După operaţie, pungile 
de gheaţă se îndepărtează. Bolnavul stă culcat, neacoperit, 
într-o cameră rece, cu extremitatea patului de la picioarele 
bolnavului mai ridicată. În următoarele 12—24 de ore se 
administrează perfuzie lentă, picătură cu picătură, din ames- 
tecul compus din: 1 000 ml hidrolizat proteic 5%, în glucoză 
5 95; 0,2 g aneurin (vitamina B,); 0,2 g piridoxin (vitamina 
Bg); 0,1—0,2 g dolantin; 0,05—0,1 g atosil; 0,05—0,1 g 
megafen. 

Se vor injecta zilnic acetsterandril 90 mg, prostigmin 0,5 mg 
şi hepariná 50 — 100 mg, intramuscular. Numai în caz de 
hipertermie este necesară o răcire activă de durată, după ce, 
bineînţeles, am realizat blocajul vegetativ cu substanţe neuro- 
plegice si ganglioplegice. 

„Deoarece în cursul reîncălzirii nevoia în oxigen şi singe se 
măreşte, se vor administra transfuzii repetate de sînge şi 
oxigenoterapie. Temperatura Se va urea treptat, astfel ca 
ridicarea ei cu 3? să dureze aproximativ 12 ore. Reîncălzirea 
brasca a bolnavului poate favoriza apariția trombozelor si 
A lecompensárii circulatorii. Ridicarea bruscă a temperaturii, 
f ră, creşterea concomitentă a frecvenței pulsului si a valorii 
ate da T e reuba. O bradicardie prea exprimată 
de Cata ERAN aaa T Ae dolorante unei tulburări 
ft e NOTER n rdului, consecutivă acţiunii medica- 

Cu scopul de a favoriza o trecere cit mai lentă de la starea 
de narcobiozá provocată prin hibernarea artificială la o stare 
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de metabolism care să asigure desfăşurarea proceselor biochi- 
mice la un nivel normal de viaţă, Laborit şi Huguenard au 
mai propus utilizarea şi a altor amestecuri litice care se pot folosi 
în perioada de reîncălzire a bolnavului după operaţie. 


HIPOTERMIA CONTROLATĂ 


Hipotermia controlată se utilizează în chirurgie cu scopul de 
a se diminua. metabolismul și nevoia de oxigen a ţesuturilor. 
Cazurile accidentale de alcoolici care au suferit diferite grade 
de refrigerare au arătat că omul poate suporta stări de hipo- 
termie pînă la 25°. 

Cel mai important avantaj al hipotermiei controlate, pe 
baza căruia se face indicatia în chirurgie, este diminuarea nevoii 
de oxigen a țesuturilor. Astfel, la 30? țesuturile utilizează numai 
50 % din cantitatea obişnuită de oxigen, iar la 25°, numai 
20—25 %. : 

Acţiunea hipometabolizantá a refrigeratiei, respectiv a 
hipotermiei controlate, se datorește blocajului secreției de adrena- 
lină şi de tiroxină, ceea ce are ca rezultat reducerea proceselor 
oxidative în organism. 

Influența hipotermiei asupra celorlalte organe. La începutul 
hipotermiei, respiraţia se adincegte, iar ulterior, cînd tempera- 
tura scade la 28—29%, respiraţia spontană dispare. În hipo- 
termie, tensiunea arterială scade (fig. 14), mai ales cînd tempe- 
ratura corpului ajunge la 24°. Frecventa bătăilor inimii si minut- 
volumul scad în cursul hipotermiei. Tensiunea venoasă creşte, 
iar electrocardiograma arată modificări tipice sub acțiunea, 
frigului, revenind la normal cînd se face reîncălzirea organis- 
mului. În scăderi mai pronunțate ale temperaturii corpului, 
intervalul POR si QT se lungesc, în timp ce S— T coboară 
adesea. Sub 25^ apare fibrilatia ventriculară sau se produce 
oprirea inimii în diastolá. 

Date experimentale pe ciini au arătat că hipotermia scade 
circulația îm creier, precum şi nevoia de oxigen a substanței 
cerebrale. Totuşi, diferența arterio-venoasă de oxigen rămîne 
constantă, ceea ce constituie cauza pentru care hipotermia 
nu provoacă hipoxia creierului, atit timp cât circulația şi 
respiraţia sint menținute. Cînd temperatura corpului scade 
şi mai mult, se produce o inhibitiea proceselor fermentative. 

Creșterea hematocritului de la 459/,la 70 94, in hipotermie, 
pare sá fie datoritá unei tulburári in permeabilitatea capilarelor. 
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; QUERN S T 
Timpul de sîngerare este prelungit, în timp ce modificării 
glicemiei sint, neînsemnate. 


METODELE DE REFRIGERARE 


Pentru producerea, hipotermiei artificiale există două; metode $ 
— baia de gheaţă (Biswasser), în care bolnavul este intro- 
dus în momentul cînd a atins gradul 3 de narcoză. Tempera- 
tura corpului scade la 32—30°, aproximativ în 30—80 de minute, 
după care bolnavul este scos din baie, uscat gi dus in sala de 
operaţie. La sfirpitul operaţiei plaga este acoperită cu colodiu, 
peste care se pune cauciuc și apoi se pansează; 
— hipotermie cu ajutorul hainelor de gheață (Kühlanzug). 
Metoda sovietică de aplicare a hipotermiei constă în pregă- 
tirea preoperatorie a bolnavilor chirurgicali, cu următorul 
amestec litic : 
Rp. Aminozin 
Lidol 


Dimedrol 
Atropină 


Vitamina B, 5% — 1 ml RR 

Acest amestec se injectează ihtramuscular, cu 2 ore înainte 
de operaţie, provocind bolnavului o stare crepusculară și 
chiar somn profund, care poate fi întrerupt la zgomot. Pentru 
adîncirea anesteziei de bază, autorii recomandă introducerea 
aceluiași. amestec în venă, picătură cu picătură, diluînd 14 din 
amestecul de mai sug în 150—200 ml soluţie cloruro-sodică 
izotonică. Bolnavul cade de obicei într-un somn profund, care 
este intovárásit dé o diminuare a frecvenţei pulsului gi respi- 
ratiel, iar câteodată si a temperaturii cu 0,5—1^in curs de o 
oră. Narcoza birurgicală completă se instalează după intro- 
ducerea a 15—20 ml dintr-o soluţie 2 % de pentotal de sodiu. 
În acest moment se procedează la intubatia bolnavului, iar 
anestezia 'se continuă cu eter plus oxigen. Retrigeraţia bolna- 
vului se începe din momentul în care apare relaxarea completă 
a musculaturii abdominale, dispar reflexele oculare si corneene, 
şi se efectuează prin metode fizice, ca: scufundarea bolna- 
vului într-o baie de gheaţă sau aplicarea unor pungi cu gheață 
pe coapse, abdomen, regiunea axilará Şi cea precordială. Înregis- 
trarea din 5 în 5 minute a pulsului, tensiunii arteriale, respira- 
tiei si temperaturii arată o scădere treptată si continuă a aces- 
tora in timpul operatiei (fig. 15). 

În cursul şi după operaţie se cercetează periodic timpul 
de coagulare, timpul de sîngerare, timpul de protrombină, 
glicemia, rezerva alcalină, lactacidemia, electrocardiograma, 
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itelor substanţe si 
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starea capilarelor. Dup 
hibernării, cînd temperatură ene 
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Fig. 15. — Fişă de anestezie si reanimare reprezentind variațiile tensiunii arte- 
riale, pulsului, respirației şi temperaturii corpului în cursul hipotermiei con- 
trolate' (Libov Vest. Hirurg. nr. 6, 1955). 


ca bolnavul să aibă convulsii, frisoane, nici reacție din partea 
musculaturii erectoare a firelor de păr. Apariția acestor reacții 
produce epuizarea rezervelor energetice, prin stimularea secreției 
hipofizo-suprarenalo-tiroidianá şi creşterea metabolismului bazal, 
ceea ce scade valoarea hipotermiei. Pentru prevenirea acestor 
reacţii secundare se utilizează substanțe curarizante, ca : para- 
mion 0,1 % 3—4 ml sau diplatin 2 96 5—6 ml, si se repetă 
administrarea amestecului litic. Reîncălzirea, bolnavului se face 
sub efectul narcozei, punind bolnavul pe saltele de cauciuc 
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si umplute cu apă caldă la 37°, după care este acoperit cu pe 
i pumá, Cînd temperatura corpului ajunge la 33—34? gi bolnavu 


o se trezeşte, so introduce o nouă cantitate de amestec litio 
ser int 'avenos ; acesta din urmă este administrat încă 2—3 zile 
se după operaţie. Pentru combaterea hipertermiei postoperatori, 
; autorii rocomandă introducerea intramusculară a 5 ml pirami- 
aS don D 95. 


in eursul hipotermiei eontrolate se va asigura un aport 
suficient de vitamine, mai ales vitamina D, vitamina B, $i 
vitamina C; la nevoie se face oxigenoterapie, se face transfuzie 
si se administrează antibiotice. ; 

în concluzie, metoda hipotermiei controlate, aplicată în 
chirurgie după metoda lui Laborit si Huguenard, provoacă, 
atit la animalele de experienţă, cit şi la om, următoarele efecte 
fizio-biologice : ` E 

— hipotensiune uşoară cu vasoplegie periferică ; 

— diminuarea frecvenţei contraetiilor cardiace ; | 

— coborirea” presiunii intracardiace, cu alungirea curbei de 
activitate ventriculară ; 

— alungirea undei QT si bradicardie; 

— diminuarea metabolismului bazal și a ritmului respirator ; 

— diminuarea nevoii în oxigen a ţesuturilor şi creșterea 
rezistenţei acestora față de anoxie ; 

— reducerea dozelor necesare de anestezic ; 

— diminuarea reflexelor nocive pornite din focarul operator ; 

— stabilizarea sistemului neurovegetativ şi, în consecinţă, 
mărirea rezistenţei față de şoc; 

— inhibarea reacţiilor hipofizo-tireo-suprarenaliene ; 

— reducerea proceselor de glicoliză şi crutarea rezervei 
energetice de glicogen ; 

— inhibarea parțială a termoreglării, cu predominanța 
termolizei. 

Hipotermia si hibernarea artificială mărese permeabilitatea 
capilară, de aceea asocierea antihistaminicelor este obligatorie. 

. J. Kahn arată că utilizarea izolată a neuroplegicelor, fără 
hipotermie, nu asigurá o protectie completá impotriva socului 
şi că aceasta din urmă joacă un rol esenţial in diminuarea 
proceselor fizio-biologice. 

Hipotermia obţinută prin, neuroplegice si ganglioplegice 
asociate cu narcoza cu refrigerarenu constituie o agresiune 
fatá de organism si nu favorizează instalarea şocului. Procaina 
este un ganglioplegic care paralizează intii parasimpatieul şi 
apoi sistemul ortosimpatic. 
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Hipotermia nu poate fi obținută fără asocierea, ou iii d 
nareoza potentatá, întrucât fără substanțe neurop n rigu 
devine un factor nociv pentru organism. Efectul frigului aropa 
celulelor — după Arhenius — constă în diminuarea PO 
moleculelor active. Or, se ştie, că reacţiile de Capa chi- 
mică depind de numărul moleculelor active. Frigul frineazá 

i procesele biologice. mă 
pus oirre constă în aceea că ea previne instalarea 
reacției adrenergice şi favorizează o stare de neuroplegie can 
trală si periferică, neuroplegie, care, la rindul ei, favorizează» 
narcobioza si rezistența țesuturilor la anoxie. i 

Atât hibernarea artificială, cît și hipotermia, nu pot înlocui 
metodele obişnuite de pregătire a bolnavului în perioada pre-, 
intra- şi postoperatorie, însă reprezintă adjuvante eficace in. 
anestezie. : 


INDICATIILE SI CONTRAINDICATIILE HIPOTERMIEI CONTROLATE 


În prezent există următoarele indicații pentru hipotermie : 

— în cazurile în care apare nevoia suspendării circulației 
sîngelui, ca în operaţiile pe inimă, creier şi pe vasele mari ; 

— în cazurile în care este necesar să se opereze la un nivel 
scăzut al tensiunii arteriale (creier, bazin, intervenţii mari 
abdominale etc.) ; 

— în operaţii foarte traumatizante si în acelaşi timp şocante ; 

— la bolnavi cu rezervele energetice profund epuizate 
(tireotoxicozá) ; : 

. zin stările grave de hipoxie, în afecțiuni congenitale ale 
inimii. 

În cazurile obişnuite, hipotermia nu va depăşi 32—30*.. 
Acolo unde este nevoie de o întrerupere a circulației, pentru 
cel mult 6—10 minute, hipotermia va trebui coboritá sub. 
26 —24?. 

Pe baza experientei actuale in ceea ce priveste hipotermia 
nu se pot aprecia încă definitiv avantajele şi inconvenien- 


tele! acestei metode, care se afirmă si se dezvoltă sub ochii 
noştri. ES 


HIPOTENSIUNEA CONTROLATÁ 


„Multă vreme s-a căutat 
diminuarea sîngerării in c 
deosebit de singerinde. O p 


; prin diferite metode, să se obţină 
ursul operaţiilor mai laborioase sau 
arte din procedeele mecanice, fizice. 
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şi chimice de altădată se utilizează 

novoeainei eu adrenalina, pentru com 
sîngerarea (arteriotomie) bolnavului i í V ue 
reinjeetarea singelui conservat imediat după operație (au! g 
transtuzio), administrarea de substanțe chimice, ca histamina 
şi acetilcolina, cu intenția de a se realiza o hipotensiune arterială. 

Prima metodă chimică încercată în vederea obţinerii unel 
hipotensiuni arteriale a fost cea propusă de Grifith si Gilliers, 
sare au recomandat in acest scop blocajul total al ganglionilor 
simpatiei spinali, inclusiv cei toracici, însă eu păstrarea măduvei 
prelungite si a rădăcinilor nervului frenie în afară de blocaj. 

Aceşti autori au arătat că, la omul normal, presiunea sisto- 
lică scade cu 10 % în momentul in care sîngele ajunge în arteră 
şi continuă să scadă cu 60—80 7, din presiunea inițială, în 
momentul în care ajunge în capilare, unde presiunea singelui 
este aproximativ de 30 mm Hg. Datele actuale au arătat că este 
suficientă o presiune inițială sistolică numai de 60 mm Hg 
pentru a menține o presiune normală de 30 mm Hg in capilare, 
cu condiţia ca sîngele să fie bine oxigenat, iar rezistența pe 
care o opune peretele arterial în momentul în care sîngele se 
indreaptü de la inimă spre periferie -să fie minimă. 

Donald si Hale au arătat că o presiune arterială maximă 
de 40 mm Hg nu este capabilă să asigure o irigație satistăcă- 
toare a creierului, chiar în prezenţa de oxigen, iar o presiune 
arterială, sub 30 mm Hg face ca circulația singelui în capilare 
să înceteze. 1 

Actualmente, diminuarea rezistenţei circulatorii periferice 
arterio-capilare se obţine cu ajutorul substanțelor ganglio- 
plegice, dintre care principalele sint: hexametoniu, pendiomid, 
arfonad ete. Din punct! de vedere farmacodinamie, aceste 
substanţe, în afară de acţiunea lor ganelioplegică, mai produc 
şi o inhibitie a baro- şi chemoreceptorilor vasculari si întăresc 
efectul substanțelor anestezice, provocînd hipotensiune arte- 
rială. Diminuarea rezistenţei capilare se realizează prin vaso- 
dilatatia sfineterului arterio-capilar. 

Tensiunea arterială coborità brusc si menţinută astfel 
pe o durată lungă | de timp poate compromite vitalitatea ereie- 
rului, miocardului şi parenchimului renal, după cum o scădere 
importantă a tensiunii, chiar dacă durează scurt timp, poate 
produce o sincopă cardiacă şi leziuni ireversibile în substanța 
cerebrală. : 

Hipotensiunea reprezintă consecința  discrepanţei dintre 
volumul sîngelui circulant şi capacitatea sistemului vascular. 
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ceea ce praetie se poate realiza, fie prin reducerea inet Mi 
de sînge, ca de exemplu prin arteriotomie, fie prin să tin 
patului vascular, deci a capacităţii sistemului vascular, pri 
vasodilataţie. we 8D À 
În caz de arteriotomie, tensiunea arterială maxima poate 
fi menţinută la 80 mm Hg timp de o oră, fără să fie urmată 
do consecințe grave pentru bolnav, pe cînd hipotensiunea pro- 
vocată prin hexamotoniu, care este o substanță ganglioplegici, 
poate să ajungă la 60 mm Hg si să se mențină astfel timp de 
2 ore şi jumătate, fără să compromită vitalitatea tesuturilor 5 
lrigatia ţesuturilor in hipotensiunea controlatá este in 
strînsă corelaţie si cu poziţia bolnavului în cursul anesteziei. 
Într-adevăr, coborirea tensiunii arteriale a sîngelui este cu 
atît mai mare cu cât înclinarea bolnavului este mai mare. 
Rezultă de aci nevoia ca partea care se operează să fie totdea- 
una mai ridicată, ca să se obţină un regim circulator mai mic 
şi astfel să se prevină hemoragia. Practic, acest lucru se obţine 
prin inversarea poziției Trendelenburg cu 35—40? în interven- 
tile executate pe jumătatea superioară a corpului. 

În sfîrşit, scăderea tensiunii arteriale depinde, nu numai 
de cantitatea substanței hipotensive administrate şi de incli- 
narea mesei de operație in Trendelenburg inversat, dar si de 
virsta bolnavului, de starea sistemului său circulator și neuro- 
vegetativ, precum și de regiunea operată. Astfel, vasoplegia 
va îi mult mai puţin marcată la persoanele în vîrstă, cu arterele 
selerozate, decit la cei tineri. Operatiile pe cap, gîtși torace 
vor beneficia mult mai mult de pe urma hipotensiunii contro- 
late decît, de exemplu, cele făcute pe bazin sau abdomen. 

Meeanismul hipotensiunii controlate. S-a pus problema 
dacă hipotensiunea artificială nu este egală cu hipotensiunea 
care se intilneste in şocul operator. Experiențele. au arătat 
că în soc se produce o centralizare a circulației, cu vasocon- 
strietie periferică, aceasta, avînd o influență defavorabilă, atit 
pentru periferie, cât şi pentru unele organe centrale, cu insta- 
lare de anoxie, acidozá si leziuni tisulare histotoxice ireversi- 
bile. Datorită „fenomenelor anoxice organe, ca: creierul 
ficatul, inima, rinichiul etc., suferă, in timpul s ului à 
eu instalarea unor "EDS n pul şocului, necroze 
sibile. : per arı funcționale şi anatomice irever- 

Cercetările lui TS si : 
importantá la TE aa ee SE T il RE Con beţia 
zu hipotensiunii controlate (fig. 16). ier a aria ONE 

&reslune oarecare produce la inceput o dilatatie de aountă 
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lui 


La foarte scurt timp 


durată a arteriolelor şi metarteriololor. 


SR după aceasta urmează o vasoconstrietio (GOTH enano, cu 
cuprinde, nu numai arteriolelo şi motarteriolele, dar 5 bons 
ate şi mni alos stinoterul procapilar, So vel z rem consecințe 
tă, toriului respectiv, eu anoxio tisulară, Qar o poate pier vitală 
ro- deci grave, dacă E cauză oste un organ do impor d VI 
Š pentru organism. His- j i 
"dd tamina eliberată in (o- Capto D A 
Or. sutul ischomiat provoa- 
în că la rindul ei o atonie 
AS a vaselor terminalo, 
del. caro nu mai reactionea- ; 
An ză la adrenalină. Se pro- 
ire. duce o hiperpermeabili- 


lga- tate a peretelui capilar, 
MD cu extravazarea lichi- 
dului plasmatice în jur. 
Rezultă că, în şoc, vaso- 
constrictia reprezintă la 


început o reacţie fizio- 
logică, dar care, persis- 
tind, devine un factor 


SNIEN -VENOS N 


Fig. 16. —Mecanismul de reglare a circulației 
în capilare. 


Moe dăunător țesuturilor, da- 

torită fenomenelor de 
ischemie pe care le provoacă. Studiul asupra schimburilor 
hemotisulare în cursul anesteziei si în perioada postoperato- 
rie (prof. I. Turai, C. Mihai, Z. Filipescu) a arătat modifi- 
cările hemodinamice care apar în urma stărilor latente de soc, 
ca rezultat al modificărilor în permeabilitatea capilară. 

Ganglioplegicele şi neuroplegicele, actionind la nivelul sinap- 
selor, atît central, cât şi periferic, intercepteazá calea reflexelor 
patologice si împiedică efectul lor adrenergic, provocind o 
vasodilatatie a arteriolei, metarteriolei şi a sfincterului precapi- 
lar. În cazul utilizării preparatelor de fenotiaziná, nu se produc 
hiperpermeabilitate capilară şi stază, datorită faptului că 
aceste substanţe posedă şi o acţiune puternic antihistaminică, 
ce le conferă proprietatea de a asigura în mare măsură o irigație 
capilară normală. 

În concluzie, hipotensiunea controlată scade rezistenţa 
periferică, ameliorează circulaţia periferică şi previne anoxia 
tisulară, cu condiţia ca. oxigenarea sîngelui să fie suficientă. 
Datorită acestor efecte, bolnavii supuși hipotensiunii contro- 
late au pielea caldă, de culoare roz şi uscată, în timp ce in şoc, 


155 


pielea este rece, umedă gi cianozatá. i oer. 
deosebirea dintro şoc gi hipotensiune astfel : În Ş t pieri ș 
cantitatea singelui circulant este diminuată, în E 3 
hipotensiunii medicamentoase, este numai deplasat: isp 
Dinamica circulatorie în cursul hipotensiunii dM in ame 
începutul medieatiei cu substanțe PEE C i i aten 
we observă tahicardie, după care urmează bra e H sal 
co arată că substanțele hipotensive influențează întreg siste 
vegetativ, simpatic si parasimpatic. h a 

S Voli bi taie al inimii se menține aproape neschimbat = 
în cazurile în care tensiunea scade sub 60 mm Hg, atit minuy 
volumul cît şi volumul-bătaie alinimii scad aproape la I 
tato; aceste din urmá modificări se observă mai ales la Sun 
tensivi si scot; în relief sensibilitatea acestora la doze chiar 
obișnuite de substanțe ganglioplegice. Diferenţa dintre tensiunea. 
maximă și cea minimă este scăzută, în timp ce „presiunea dia- 
stolică se menţine aproape constantă. Indiferent însă de oricare 
din aceste variaţii, în materie de hipotensiune controlată, 
evitarea cu orice preţ a anoxiei tisulare este de importanță, 
principală ; de aceea, unii autori asociază substanțele ganglio- 
plegice hipotensoare cu substanţe neuroplegice hipometabo- 
lizante (largactil fenergan, dolosal), cu scopul de a diminua; 
nevoia de oxigen æ țesuturilor. 

Influenta hipotensiunii controlate asupra organismului. Peri- 
colul hipotensiunii este anoxia tisulară şi staza capilară. Landes 
a arătat că schimburile respiratorii tisulare sînt menținute 
atit timp cât tensiunea arterială sistolică depăşeşte suma ten- 
siunii venoase şia presiunii oncotice, ceea ce corespunde cifrei 
de 32 mm Hg. Dar dacă această tensiune asigură necesităţile 
minime în oxigen ale unora dintre țesuturi, altele, cu funcţie 
înalt specializată, ca ficatul, inima, rinichii, creierul, suferă 
de anoxie. De aceea a rămas stabilit că, pentru ca respiraţia, 


celulară să fie asigurată, tensiunea arterială nu trebuie să scadă 
sub 60 mm Hg. 


tului urinar și vitezei de filtratie glomer 
cárii hipotensiunii controlate, s 
derabilă a acestor trei valori. E 
acești indici direct proportional cu 


i i r rofunzimea * narcozei. 
Hipotensiunea provocati nu mod r i cs 


ifică debitul plasmatie (sanguin) 
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» Twebuie arătat însă că debitul urinar nu fine numai de debitul 


al sanguin, ci şi do hormoni antidiuretiei secretafi de sistemul 

supraoptieo-hipolizar, a căror secreție scade în cursul șocului 
m operator,  Mipotonsiunea provocată este contraindicată la 
^ bolnavii cu selerozi renală sau cu deficiente ale funcţiilor renale. 
i» Ficatul. So stie că ficatul primeşte singe din două surse 
al cu debit inegal: artera hepatică furnizează 1/5 din sîngele 


total din ticat, saturat 96 % cu oxigen, în timp ce vena porta 
Ui furnizează 4/5 din sîngele total din ficat, saturat 70—90 7o 
eu oxigen; această variaţie a concentrației de oxigen in vena 


i- portă, intro 70 si 90 95, depinde de starea șunturilor arterio- 
T- venoase din submucoasa stomacului si intestinului, care pot 
ar fi închise sau deschise. Irigatia hepatică este controlată de sis- 


tomul simpatic. Stimularea simpaticului produce diminuarea 
salibrului arterei hepatice, deci diminuarea aportului de singe 
arterial spre ficat; în acelaşi timp deschide sunturile arterio- 
venoase submucoase şi furnizează astfel venei porte un singe 
bogat în oxigen. Inhibitia simpaticului prin rahianestezie, injecții 
epidurale eu novocaină sau utilizarea substanțelor ganglioplegice 
produc un efect exact invers. Rezultă că substanțele hipotensoare 
n-au acţiune directă asupra ficatului si cá, în schimb, acest 
organ poate suferi modificări histochimice, dacă tensiunea 
arterială scade sub 60 mm Hg, pentru un timp mai îndelungat. 

Influența hipotensiunii asupra creierului. Este important şi 
necesar să se cunoască fiziologia circulaţiei creierului şi posibili- 
tàtile de adaptare ale acesteia în cursul hipotensiunii controlate. 

În stare normală există un echilibru între nevoile de oxigen 
ale țesutului cerebral şi irigatia sa. Acest echilibru se realizează 
prin adaptarea exactă a calibrului vaselor cerebrale la variațiile 
tensiunii arteriale. Realitatea unei astfel de adaptări a fost 
confirmată prin studiul următoarelor elemente : 

— determinarea nevoilor de oxigen ale țesutului. în stare 
de veghe si în cursul narcozei (NCO,) ; ; 

— debitul sanguin cerebral (DSC) exprimat în ml pe 
100 g de ţesut cerebral şi pe minut; 

—coeficientul de utilizare a oxigenului din sîngele arterial 
de către țesutul cerebral, în comparaţie cu concentrarea oxige- 
nului din singele venei jugulare interne; diferenţa arterio-venoasá 
se exprimă în volume de oxigen % (A — V) Og. 

Kety si Schmidt au determinat aceste valori la omul 
normal, punîndu-l să respire într-o atmosferă de 100 —80 o, 
oxigen. După aceşti autori, nevoia țesutului cerebral =3,2 ml 
oxigen la 100 g țesut cerebral/minut. 
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Debitul sanguin cerebral —45 ml oxigen la 100 g ţesut 
cerebral /minut, ie d 

Diferența A—V = 19 — 10,9 vol. = 7,1 vol. % oxigen. 

Relaţiile dintre aceste valori sint date de formula: 


D SOR eR 
(A —V)O; 

În ce priveşte consumul de oxigen în creier în cursul hipoten- 
siunii provocate, acesta creşte cu 30 %. Același lucru se petrece 
şi cînd se administrează anestezia prin inhalație. $ 

Rezultă că, în cursul narcozei, necesitățile în oxigen ale 
creierului descresc. Pe de altă parte se observă o scădere 
a valorii (A—V)O,, datorită probabil deschiderii şunturilor 
arterio-venoase. În schimb, debitul sanguin rămîne neschimbat, 
cu toate că tensiunea arterială scade cu 44 %. Constanţa debi- 
tului sanguin este asigurată prin reducerea concomitentă a 
rezistenței circulatorii în vasele cerebrale, adică prin reducerea 
tonusului vaselor cerebrale cu aproximativ 46 %. Dilatarea 

vaselor cerebrale compensează scăderea tensiunii arteriale 
chiar cînd aceasta din urmă atinge cifre mici, respectiv 60 mm 
Hg. Această scădere a tensiunii arteriale se datoreşte acţiunii 
directe a hexametoniului asupra vaselor cerebrale. 

Din cele arătate pînă aici rezultă că factorul de securitate 
în cursul hipotensiunii provocate este reprezentat de elastici- 
tatea pereţilor vaselor din creier ; numai vasele cerebrale capabile 
să se dilate sub influența substanţelor ganglioplegice şi neuro- 
plegice asigură diminuarea rezistenței circulatorii la acest nivel. 

Pentru acest motiv, hipotensiunea controlată este contra- 
indicată, la bătrîni si la cei cu arterioscleroză. La diabetici, hipo- 
tensiunea controlată este contraindicată, deoarece, datorită 
acțiunii ei simpaticolitice si adrenolitice, provoacă o stimulare 
tranzitorie a secreției de insulină, favorizând in acest fel şocul 
hipoglicemic. 

Pe baza acestor consideraţii de ordin fiziopatologic putem 
trage cîteva concluzii practice importante, şi anume : 

~ nu este permis ca tensiunea sistolică să scadă sub 60 mm 
Hg în cursul hipotensiunii controlate, deoarece se pot produce 
leziuni în organele cu funcții vitale ; 

— tensiunea; arterială menţinută, la, nivelul cifrei de 60mm 


Hg este bine tolerată de organele cu funcţii i imp. 
] i tu importante, tim 
de 21,5 ore, gratie vasodilatatiei compensatorii; : E 


, — OXigenoterapia joacă un rol hotüritor in eursul hipoten- 
Suni $i trebuie aplicată, atit in cursul, cit si după atei 
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sut, 


Pentru provocarea hipotensiunii arteriale se utilizează actual- 
mente următoarele substanţe ganglioplegice (R. Kucher) : 


VIRSTA 
| 2-8 | 8-15 | 15-20 | 20—40 | 40—60 | 60—90 
Pendiomid (mg) 30 10 | 50 30 | 80 40 | 100 100 | 100 50 | 50 30 
Depresin (mg) 20 10 | 30 20 | 50 30| 100 50| 5030| 3020 
Hexatid (mg) 10 5|10 5|2010| 30 10| 2510| 2010 
Vegolizin (mg) 10 5|10 5|2010| 30 10| 2510| 2010 
Arfonad (mg/min) 5 5|10 5|1510| 20 10| 1510, 10 5 


Cifra din prima coloană indică doza inițială, lar cifra din a doua coloană, doza de întreţinere, 


Efectul injecţiei cu substanța ganglioplegică hipotensoare 
se observă după 3—b minute, cînd tensiunea începe să scadă. 
Cel mai sigur semn că s-a instalat acţiunea ganglioplegicelor 
este o dilatare submazimală a pupilei. În. cursul unei anestezii 
în care s-au utilizat substanțe ganglioplegice se va acorda o 
deosebită atenție hemoragiilor, care trebuie combátute din 
momentul in care cantitatea de sînge pierdut depășește 150 ml. 

Tn cursul hipotensiunii artificiale, aportul de ozigen trebuie 
să fie de 80—100 %. Durata hipotensiunii, după administrarea 
dozei iniţiale, este de 40—60 de minute pentru hexametoniu, 
şi 5—10 minute pentru pendiomid. Injecţiile ulterioare cu 
ganglioplegice trebuie astfel administrate, ca la sfîrşitul operaţiei 
tensiunea, arterială să nu fie mai mică de 80 mm Hg. 

Revenirea tensiunii arteriale la valorile initiale se obține 
prin reducerea planului inclinat in care a fost ţinut bolnavul, 
cu readucerea treptată a sîngelui spre marea circulaţie (autotrans- 
„fuzie). Cînd în cursul hipotensiunii controlate nu s-a făcut 
hemostaza, ca în operaţiile pe creier, se recomandă prelun- 
girea hipotensiunii cu încă 10—12 ore, prin injectarea unor 
substanțe hipotensoare. Acest lucru se obţine administrind 
intramuscular, la fiecare 4 ore, 50 mg pendiomid sau depresin. 
Ín acest timp nu este permis ca tensiunea arterială să scadă 
sub 80 mm He. 

Obisnuit, presiunea arterială revine la normal, aproximativ 
la 3—4 ore după operaţie, în care timp bolnavul este culeat 
in decubit lateral, in pozitie perfect orizontală, în completă 
stare de linişte şi repaus, sub controlul regulat al pulsului 
respirației şi tensiunii arteriale şi sub efectul'continuu al oxigeno- 
terapiei. 

Se va evita orice medicatie simpaticomimetică adminis- 
trată cu scopul de a se ridica tensiunea arterială, iar dacă aceasta, 


D 
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este absolut necesară, dozele vor fi minime. Cind dianjetrul 
pupilelor scade, este semn că efectul ganglioplegicelor a pas 
De fapt, controlul asupra hipotensiunii se face, nu dni după 
puls, tensiune arterială, midriază submaximală a pupi i 
şi respiraţie, ci şi după caracteristicile pielii, care, CU d 
normale de evoluţie a hipotensiunii controlate, trebuie să fie 
caldă, roz şi uscată. S $ 

Dacă tensiunea arterială intirzie să crească, se recomandă 
administrarea unor cantități mici de sînge, simpaticomimetice 
in dozá foarte micá (0,5 mg nóradrenaliná) $i oxigenoterapie. 
După narcoza potentatá cu ganglioplegice se cere stricta nemig- 
care à bolnavului şi evitarea oricărui transport.  — 

Hipotensiunea controlată poate fi executată in condi- 
tiile narcozei potentate, a hibernárii artificiale şi a hipotermiei, 
şi nu va dura mai mult de 3 ore. Se procedează la provocarea 
hipotensiunii numai in momentul ín care devine necesará. 

Tehniea. Bolnavul, pregátit cu substante analgetice şi neuro- 
plegice, este anesteziat printr-un narcotic oarecare, in afará de 
cielopropan, care măreşte tensiunea arterială. Intubatia bolna- 
vului sub anestezie este obligatorie. Utilizarea unui curarizant 
oarecare măreşte efectul hipotensor al substanţelor ganglio- 
plegice. Cind bolnavul atinge stadiul al III-lea al narcozei, 
se începe sub controlul permanent al tensiunii arteriale, injec- 
tarea unui preparat hipotensor, dupá schema indicatá mai sus. 
Tn cazul intervenţiei chirurgicale executată în condiţiile hipo- 
tensiunii controlate, trebuie urmărite cu cea mai mare atenţie 
cifrele care indică presiunea sîngelui, oximetria, temperatura 
corpului, electrocardiograma, electroencefalograma, frecvența 
pulsului şi a respirației. 

Indicații si eontraindieatii. Proprietatea, ganglioplegicelor 
de a provoca stabilizarea sistemului neurovegetativ prin blo- 
carea mediatorilor chimici la nivelul sinapselor. ganglionare 
şi de a micşora singerarea în cursul operaţiei prin diminuarea 
tensiunii arteriale a făcut ca substanțele hipotensoare să-şi 
găsească o largă aplicare în cele mai diverse ramuri ale medicinei. 

„Astfel, hipotensiunea controlată este indicată in: neuro- 
chirurgie, oftalmologie, chirurgia glandei mamare, ulcerul gas- 
tro-duodenal cu hemoragie, chirurgia toracică, embolia arte- 
rialá, tulburările vasomotorii si hemoragile secundare post- 
operatorii. 

Hipotensiunea controlată este contraindicată la bolnavii 
ca$ectizati, la cei cu afecţiuni coronariene, în insuficiența 
renală, în chirurgia cardiacă, în şoc, la copii si la bătrîni. 


160 


i „4 
u 
airal 
ocut, 
lupă 
ilelor 
diti 
À fie 


andă 
etice 
'apie, 
emiş- 


ondi- 
"miei, 
carea 
ASaATĂ. 


"T D 
SUBSTANTELE RELAXANTE (poz 
d w^ 

Aceste substanţe sint adjuvante ale anestezicelor, avind 
rolul de a produce relaxarea musculară cînd anestezicul nu 
posedă într-un grad suficient această proprietate; prin Ati” 
lizarea lor se reduce cantitatea de narcotice necesară pfodu- 
cerii unei anestezii de felul celei pe care o cere chirurgia 
modernă, diminuind în același timp posibilitatea producerii 
şocului anestezie. 

Înainte de a discuta proprietăţile farmacodinamice ale 
substanțelor relaxante, credem necesar să amintim unele 
noţiuni de fiziologie asupra tonusului muscular (fig. 17). 

„Se numeşte tonus muscular (muşchi scheletali) o stare 
de contracție reflexá, al cărui rol este menţinerea poziţiei 
corpului. El variază după anumite grupe de muşchi, după 
poziţia individului si mai ales depinde de integritatea siste- 
mului nervos. Tonusul muscular depinde mai ales de influ- 
xuri nervoase aferente care vin de la muşchi si în mai mică 
másurá de la ochi, vestibul si piele. Reflexul nu utilizeazá 
decît fibrele nervoase somatice sidelocfibrele autonome. Se 
ştie că există două tipuri de fibre musculare :roşii (muşchii abdo- 
minali, diafragma —N.A.) si albe (mușchii menibrelor — N.A.). 
Nu există diferenţe esenţiale între natura activităţii mus- 
culare care reglează tonusul şi aceea care execută mişcarea. 
Cu toate acestea, tonusul muscular este produs de o des- 
căreare asincroná, dejoasă frecvenţă, venind din celulele coar- 
nelor anterioare ale măduvei, producind o tetanie parţială, care 
poate fi menținută un timp îndelungat si cu un consum 
minim de energie. Mişcarea este produsă de o descărcare 
asincroná mai rapidă, care antrenează o tetanie mai completă 
şi mai puternică; această tetanie necesită o cheltuială de 
energie mai mare şi nu poate fi menținută decît o perioadă 
relativ scurtă” (S. Wright, Applied Physiology). 

Substantele relaxante întrerup conductibilitatea nervoasă 
motorie, fără a avea vreun efect asupra căilor senzitive. 
Rezultă că relaxantele nu pot fi întrebuințate fără o anes- 
tezie care să suprime sensibilitatea organismului. Dintre 
substanțele relaxante, unele modifică excitabilitatea reflexă 
a măduvei (grupa mianezinei) iar altele produc blocarea 
transmiterii neuromusculare. 

Tonusul mușchilor este urmarea unor acțiuni bioelectrice 
şi umorale. Stimulii electrici sint transmisi prin nervi la 
placa motorie terminală si de aci la muşchi. În condiții fizio- 
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Fig. 17. — Mecanismul de reglare a tonusului muscular (S. Wright). 


negativarea ei (depolarizare). Acest stadiu, care trebuie să 
fie extrem de scurt, este întrerupt prin fenomenul de cata- 
bolizare a acetileolinei de către colinesterazá, realizindu-se 
astfel pozitivarea plăcii (repolarizare). 

Prin jocul de întrerupere şi restabilire a conductibilităţii 
nervoase spre muşchi ia naştere curentul electric alternativ, 
necesar menţinerii tonusului. 

Orice tulburare produsă în acest mecanism electric si 
umoral va perturba tonusul muscular. Substanțele relaxante 
modifică acest mecanism, actionind, fie asupra fazei de depo- 
larizare (substantele repolarizatoare : pahicurarele), fie asu- 
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pra celei de repolarizare (substanțele depolarizatoare : lep- 
tocurarele). . 

'"ahieurarele întrerup impulsul nervos spre muşchi, 
făcînd insensibilă placa motorie la acţiunea acetileolinei. 
Leptoeurarele acţionează prin depolarizarea membranei mus- 
culare față de placa terminală, inhibind acţiunea colinestera- 
zei chiar pentru mai multe minute. 

În afara acestor substanţe, mai există relaxante care 
acţionează prin ambele mecanisme (mitolon) sau care îm- 
piedică eliberarea acetileolinei (sulfat de magneziu $i novo- 
caină). 

Acţiunea relaxantelor produce în organism anumite mo- 
diticări care trebuie să fie cunoscute de anestezist, căci numai 
în acest caz sevaputea dirija acţiunea lor în vederea obţinerii 
celei mai bune relaxări, stabilirii celor mai potrivite indicaţii, 
alegerii celei mai nimerite tehnici de administrare şi reducerii 
la maximum a riscurilor pentru bolnav. 

Sistemul muscular. Utilizarea curarei ca adjuvant anestezie 
se bazează pe însăşi acţiunea paralizantă asupra mușchilor 
somatici; ea acţionează mult mai puternice asupra fibrelor 
musculare roşii (muşchii peretelui abdominal, diafragma) si 
în mai mică măsură asupra mușchilor membrelor (fibre albe). 

După administrare, apariţia paraliziilor urmează o succe- 
siune totdeauna identică, progresind în sens cranio-caudal. 
Aceasta se observă în cazul administrării cantităților mici, 
căci dacă se injectează doze mari, se produce o paralizie 
totală şi rapidă. În primul rînd sînt prinși muşchii capului si 
ai organelor de simt (strabism, diplopie), muşchii gâtului 
(afonie) şi după aceea mușchii extremităților. În stadiul 
următor sint prinși muşchii abdomenului, iar ultimii rămîn 
muşchii respiratori (intercostalii si diafragma). 

Relaxarea musculară obţinută prin aceste substante 
este de foarte bună calitate, oferind chirurgului linişte per- 
fectá în timpii de virf ai intervenţiei (etaj abdominal superior 
peritoneu etc.). De aceea, pe drept cuvint se spune că efectul 
lor egalează relaxarea obținută prin rahianestezie sau pe 
cea obţinută prin eter (dacă acesta este administrat în doze 
toxice). 

i Durata acţiunii acestor substanțe asupra muşchilor variază 
în raport cu mai multi factori : reactivitatea individuali, 
starea generală (indivizii vigurosi vor reacționa mai lent 
decît cei debili sau astenici), starea musculară (indivizii cu 


musculatura dezvoltată vor necesita o cantitate nai 
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mare decît cei cu o musculatură redusă). Nu trebuie „omise 
proprietăţile farmacodinamice ale substanţei, ştiut Sind cá 
pahicurarele naturale au o durată de acţiune de 40—45 de 
minute, cele sintetice de 30—35 de minute, în timp ce efectul 
leptocurarelor se menţine abia cîteva minute. Aceste cifre 
se referă numai la administrarea în doze clinice (netoxice). 
Etectul de relaxare a musculaturii privește întregul or- 
ganism, dar cel mai influehtat este aparatul respirator. 

Caracterul actului respirator se modifică în raport cu 

acţiunea curarei asupra mușchilor intercostali si diafragmei. 
În stadiile iniţiale si la doze mici, amplitudinea si ritmul 
respirației sint puţin afectate, deşi ventilatia pulmonară 
este diminuată. : 

Prin mărirea. cantității de curara administrată, debitul 
pulmonar va scădea, mişcările respiratorii vor fi puțin ample, 
iar frecvența lor va creşte. În urma administrării unei doze 
mai mari, se poate ajunge la o depresiune respiratorie mar- 
cată sau chiar la „,stop” respirator. 

Bolnavul are o senzaţie foarte neplăcută dacă nu este 
adormit, deoarece este conştient; şi totuși nu poate respira. 

Insufieienta respiratorie este deci urmarea paraliziei 
musculaturii respiratorii ; reglarea automată a respirației nu 
se mai poate face, cu toate că centrul respirator nu este influen- 
tat de curara, fapt dovedit de Chaze, care a reuşit să înregis- 
treze curenţii de acţiune prin nervul trenic la animalele complet 
eurarizate. Din această cauză, atît bioxidul de carbon din 
singe, cit şi analepticele administrate nu vor produce nici o 
modificare asupra actului respirator. 

Cel mai mare pericol al folosirii substanţelor eurarizante 
îl prezintă deci influența pe care ele o au asupra actului res- 
pirator, diminuind ventilatia pulmonară sau chiar abolind-o. 
Asupra consecintelor care decurg din aceasta se va reveni 
in cadrul inconvenientelor substanțelor relaxante. 

Relaxantele din grupa mianezinei (miocain, relaxil eto.) 

care acţionează asupra sinapselor din măduvă nu influen- 
teazá respiratia spontaná. 
. Aparatul cardio-vascular este, in general, foarte putin 
influentat de. substanțele relaxante. Uneori survine — la 
doze ceva mal mari — o scădere a tensiunii arteriale, care 
este însă repede compensată. Se pare că modificările tensio- 
nale s-ar datori reacției histaminice (curarele naturale) sau 
faptului cà Injectia intravenoasă s-a făcut prea repede (se 
recomandă minimum 1 minut). 
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Sistemul nervos newrovegetativ este puţin afectat de dozele 
folosite in anesteziologie, singura lor acţiune constind in 
inhibarea impulsurilor care merg pe căile simpatice. Acţiunea 
„ganglioplegică”? a curarei esto discutată ; se crede cá, pentru 
a produce un astfel de efect, ea ar trebui administrată în 
doze de 1—10 ori mai mari decît cele folosite in provocarea 
paraliziei mugehilor scheletali. Acesta este motivul pentru 
care curara nu reuşeşte să împiedice reflexele nociceptive 
pornite din zonele bogat inervate — sino-carotidiene sau 
cardio-aortice. 

Sistemul nervos central nu este influențat de substan- 
tele curarizante, deoarece acestea nu pot traversa bariera 
hemato-encefalicá. S-a dovedit experimental că o astfel de 
substanță aplicată direct pe sistemul nervos are o acţiune 
convulsivantă. 

Substanțele curarizante produc o diminuare, uneori 
chiar o abolire a peristaltismului tubului digestiv. 

Absorbtie şi eliminare. Substanțele relaxante se adminis- 
trează cel mai adesea intravenos si mairar intramuscular. 
Efectul lor este nul cînd sint administrate pe cale bucală, 
deoarece fiind substanțe ionizate nu pot pătrunde prin 
membrana celulelor şi nu trec prin bariera hemato-encefalicá. 

Substanțele relaxante sint catabolizate în muşchii soma- 
tici şi in ficat, iar eliminarea lor se face, în cea mai mare 
parte, prin urină. Unii autori (R. Frey) susţin că ficatul 
şi rinichiul nu sînt singurele organe cu rol în epurarea 
organismului de curara, întrucît la animalele la care s-au 
extirpat aceste organe nu s-au observat modificări in carac- 
teristicile relaxárii. Alţii ( W. Lammers) susţin că celula, 
hepatică este aceea în, care se fixează cu predilecție curara, 
fárá a-i produce vreo alterare ; de aici, substanţa se elimină, 
apoi, cu încetul, prin rinichi. Se crede că tulburările anoxice 
tardive care pot să survină s-ar datori acestei eliminári 
progresive a substanţelor curarizante din celulele ficatului. 

Substanțele relaxante pot fi împărţite în grupe cu pro- 
prietáti comune, fiecare substanţă avînd însă caracteristicile 
ei specifice (fig. 18). 

a) pahicurarele mai uzuale sint clorura de d-tubocurarină 
clorura de dimetil d-tubocurariná ete. sau substantele sin 
tetice, ca galamină ete. (flaxedil, mitolon, laudolisin). 

b) Leptocurarele sint reprezentate prin sárurile de deca- 
metoniu, clorura sau iodura de  succinileolini (sincurin 
suecinil, gelocuriná). i 
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c) Relaxantele cu acţiune asupra măduvei derivă din 
mianezită (mianezin) sau eterul guaiacolglicerin&ether(miocain). 

Alealoizii naturali sint primii care au fost utilizați în 
clinică. Ei au o acţiune mult prelungită față de cei sintetici. 
Au o margine de securitate (limita dintre doza paralizantá 
a muşchilor scheletali si doza apneizantă) mai mică decit 
cei sintetici. Dozarea se face în raport cu greutatea corporală 
a bolnavului, cu starea lui generală gi, în special, cu gradul 
de dezvoltare a musculaturii lui. 

Desi efectul dispare în intervalul amintit, aceste substanțe 
influențează negativ reflectivitatea musculară timp de aproape 
24 de ore. 

În general se pot administra între 10 şi 60 mg d-tubocura- 
riná, tinind seama de proprietăţile produsului şi de eventualele 
indicaţii ale preparatului. Se consideră că se poate obţine 
o relaxare destul de bună cu doza de 20 mg. 

Dintre inconveniente se citează următoarele: acțiune 
prelungită, ceea ce înseamnă că nu se poate administra către 
sfîrşitul intervenţiei, deoarece ar necesita respirație contro- 
lată în perioada postoperatorie. Produc o depresiune respi- 
ratorie mai pronunţată decît relaxantele sintetice. Eliberarea 
de histaminá cu producere de edeme, bronhoconstrictie sau 
hipersensibilitate (eritem) constituie un alt neajuns al acestor 
substanţe. 

Alealoizii sintetici se aseamănă în mare parte cu cei 
naturali, au o durată de acţiune mai scurtă, oferind însă mai 
multă securitate. De asemenea, neprovocind reacţii hista- 
minice, ei scutese pe bolnav de urmările respective : prăbuşirea 
tensională şi bronhoconstricţie. Produc în schimb fenomene 
de idiosincrazie. 

Plazedilul se administrează aproximativ 2 mg/kilo- 
corp, iar durata medie a relaxării este de 30—35 de minute. 
Paralizia se instalează rapid, ajungînd să fie completă la 4 mi- 
nute după administrare. 

Mitolonul are o acțiune mai scurtă şi mai lentă si 
se administrează în doză de 10—20 mg. i 

Antidotul cel mai valoros este oxigenul, ca pentru 
toate relaxantele, iar antidoturi specifice pentru substanţele 
sus-amintite sint ezerina şi prostigmina. E 

Leptocurarele se caracterizează printr-un efect mult mai 
scurt si au indicație în intervenţiile chirurgicale de scurtă 
durată, intubatie traheală, bronhoseopie ete. Au proprie- 
tatea de a fi antagoniste ale pahicurarelor şi eterului; de 
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aceea nu vor fi administrate niciodată după utilizarea sub- 
stanțelor amintite, întrucît nu ar mai produce nici un efect 
paralizant, 


Suooiniloolina oste cel mai bun relaxant de scurtă 
durată. Poate produce, în mai puţin de 2 minute, o paralizie 
musculară totală, caro disparo complet după 4—6 minute. 
Acţiunea ei, ca si a altor substanţe din această categorie, 
este în raport cu reactivitatea proprie fiecărui individ în 
parte, fiind probabil în funcţie şi de cantitatea colinestera- 
zei din singe. Acesta este motivul pentru care paralizia se 
menţine la unii bolnavi peste durata medie. În cadrul în- 
trebuinţării acestei substanţe se observă o uşoară creștere a 
tensiunii arteriale. 

Se administrează in medie 50—100 mg, iar dozele ul- 
terioare se repetă numai după 10—15 minute, deoarece altfel 
se riscă declanşarea stopului respirator. Se poate utiliza în 
perfuzie continuá, în care cazcantitatea totală poate să atingă 
cîteva sute de miligrame, cu condiţia să se respecte ritmul de 
5—8 mg pe minut. În aceste cazuri există posibilitatea de a 
produce lezări ale fibrelor musculare datorită mișcărilor ioni- 
lor (ionii de potasiu părăsind mușchiul, el va fi pătruns de 
ionii de sodiu — G. Vourch). 

Poate î indicată în cazul intervențiilor chirurgicale 
la copii sau în miastenii. Se pare că ar mări sîngerarea din 
plaga operatorie. 

Decametoniul este mai periculos; efectul lui maxim 
se produce la 5 minute după administrare, paralizia durînd 
10 — 15 minute. Pierderea unei bune părți din  efica- 
citate, la repetarea dozelor, este o caracteristică a acestei 
substanţe. 

În general, leptocurarele prezintă marele inconvenient; 
de a nu poseda un antidot eficace. Se pare totuşi că potasiul 
le-ar influența intrucitva în acest sens, tot astfel şi transfuzia 
de sînge proaspăt. Prostigmina este total contraindicată, 
deoarece prelungeşte acţiunea paralizantă a acestor substanţe. 

Relaxantele cu acțiune asupra măduvei au o margine de 
securitate mare; ele nu influenţează respirația, astfel încât 
nu obligă pe anestezist să efectueze intubatia. 

Se utilizează în soluţii de 10%, administrate în cantitate 
de 1 g la jumătate de oră (relaxil). 

Relaxarea este destul de puţin marcată, iar intervenţiile 
pe abdomenul superior nu se pot efectua numai pe baza 
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acţiunii lor, Parte din ele mai au gi inconvenientul de à pro- 

voca hemoliza (grupa mianezinei). ; 
Drept antidot al acestui grup se poate folosi stricnina 

sau cardiazolul, medicamente cu efect simpaticomimetic. 


CONSIDERAŢII GENERALE 


Substanțele relaxante pot fi utilizate în cadrul oricărei 
anestezii generale prin inhalafie, constituind un adjuvant 
preţios al anestezicului. Asocierea cea mai fericită a relaxan- 
telor este cea cu ciclopropan sau protoxid de azot sau cu 
barbituricele pe cale intravenoasă. În cadrul anesteziei cu 
eter, pe baza faptului că acest narcotic potenteazá acțiunea 
paralizantá a curarizantelor, eterul nu poate fi utilizat decît. 
în proporţia strictă de 1/3 din cantitatea totală care s-ar 
administra în mod obişnuit. Se va avea în vedere ca doza 
de relaxant să fie cuprinsă în limitele prevăzute pentru fie- 
care eurarizant in parte, orice supradozaj putînd duce la inci- 
dente. 

După Beecher, asocierea curarei cu eter ar produce o- 
mortalitate de 1 la 250, față de asocierea cu ciclopropan, 1 la. 
1200 sau de cea cu protoxid de azot sau pentotal, 1 la 780. 

O caracteristică a substanțelor relaxante, importantă. 
pentru anestezist, este cá ele modifică tabloul clinic al nar- 
cotizatului. Majoritatea semnelor ,,clasice", care sînt furnizate: 
de tonusul muscular (depresiune respiratorie, mimică, osci- 
latia globilor oculari, relaxarea globilor oculari) si chiar de. 
circulație, vor suferi alterări în urma folosirii acestor sub- 
stante. În acest caz este greu de apreciat stadiul de narcozá,. 
întrucât există totdeauna riscul, fie de a lăsa pe bolnav într-o 
anestezie prea superficială, fie, dimpotrivă, de a-i provoca. 
fenomene toxice de supradozaj. Anestezistul nu trebuie si. 
omitá aceste modificări ale simptomatologiei şi printr-o- 
supraveghere atentă va reuşi să administreze o narcoză de 
bună calitate. 

Relaxantele folosite în doze clinice sînt lipsite de toxicitate. 
După Bovet ar îi nevoie de o cantitate de 200 de ori mai 
mare decât cea apneizantă, pentru ca curara să fie toxică. 
pentru organism. S-au administrat — din greşeală — canti- 
táti pînă la 100 mg de d-tubocurarină, însă, pînă la urmă 
accidentul nu a avut; urmări grave. : 

În intrebuintarea relaxantelor trebuie să se ţină seama, 
că aceste substanţe provoacă fenomene de cumulare. Dato- 
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rită acestui fapt, repetarea dozelor se va face la intervale 
din ce în ce mai mari. După unii autori, prelungirea acțiunii, 
chiar după reaparitia respirației spontane, s-ar datori eli- 
berării progresive de curara de la nivelul celulelor hepatice. 

Majoritatea substanțelor relaxante se administrează pe 
cale intravenoasă. Unii autori folosesc, în cazul pahicurare- 
lor, administrarea intravenoasă si intramusculară GOI COLI 
tent şi în doze egale; substanța injectatà intramuscular 
resorbindu-se mai încet, va acţiona după ce efectul adminis- 
trării intravenoase se va fi epuizat. ` i L9 

Injecţia intravenoasă se va face foarte încet, in nici un 
caz in mai puţin timp decît 1 minut. : i 

Utilizarea relaxantelor (cu excepția celor cu acțiune 
asupra măduvei) este indicată numai în cadrul narcozei prin 
intubatie, unde anestezistul are la indeminá posibilitatea 
unei puternice oxigenári a bolnavului. Imposibilitatea de a se 
practica respiraţia asistată sau controlată (defectiune a apa- 
ratului, lipsă de oxigen ete.) poate provoca moartea. 

Este recomandabil să se aibă totdeauna la dispoziţie toate 
antidoturile, precum și posibilitatea de a le utiliza de urgenţă. 

Nu se vor folosi substanțele relaxante cu acţiune de lungă 
durată la sfirsitul intervenţiei (maximum 30 de minute 
înainte), deoarece ar putea surveni o insuficienţă respira- 
torie gravă, după ce bolnavul a fost dus la pat. Numai lepto- 
curarele pot fi folosite în aceste cazuri, însă sub supra- 
veghere atentă. Unii autori recomandă ca la sfîrşitul unei 
intervenţii chirurgicale la care s-au folosit pahicurarele să 
se administreze intravenos 0,5 mg prostigminá. 

Multe dintre substantele curarizante nu pot fi adminis- 
trate în aceeaşi seringă cu alte preparate (barbiturice), deoarece 
precipită. Se va cerceta în această privinţă prospectul substan- 
tei respective. În schimb se pot amesteca cu sîngele pentru 
perfuzie. Datorită proprietăţii antagoniste între pahicurare 
şi leptocurare, nu se va utiliza suceinileolina după d-tubo- 
curarină, flaxedil, pe cînd alternativa inversă este posibilă 
după epuizarea efectului inițial. 


AVANTAJE SI INCONVENIENTE 


Substantele relaxante contribuie considerabil la accen- 
tuarea calitativă a anesteziei, îndeplinind o condiție impor- 
tantá a narcozei, şi anume producerea unei bune relaxări 
musculare, fără intoxicarea organismului cu 9 cantitate prea 
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mare de narcotic. Curarele permit ca intervenţia să înceapă 
o dată cu pierderea cunoștinței, oferind totuşi chirurgului 
liniştea necesară efectuării actului chirurgical în cele mai bune 
condiţii. Diminuindu-se cantitatea de narcotic prin adminis- 
trarea substanțelor relaxante ca adjuvante ale acestula, 
desigur că si deşteptarea din somn va fi mult inlesnitá, iar 
bolnavul va fi scutit de şocul anestezie si de tulburările post- 
narcotice atit de neplăcute. 

Prin diminuarea consumului energetic de la nivelul 
muşchilor, a reducerii necesităţilor în oxigen, curarele deţin 
şi proprietatea de substanţe antisoc, care, împreună cu ac- 
tiunea ganglioplegică (contestată de unii), va contribui fa- 
vorabil la evoluţia postoperatorie. 

Diminuarea tonusului muşchilor respiratori permite un 
control mai riguros al respirației, foarte util in intervenţiile 
pe torace. 

Principalul inconvenient al substanţelor relaxante este 
influenţa, pe care o au asupra aparatului respirator, ele reducînd 
sau abolind complet ventilatia pulmonară. Respirația asistată 
sau controlată nu va reuşi să înlocuiască întru totul pe cea 
fiziologică, deoarece ele nu realizează decit activarea inspi- 
ratiei, în timp ce expiratia rămîne tot un act complet pasiv. 
Ca, atare, cu toate că absorbţia de oxigen în sînge va fi bună, în 
in: urma expiratiei foarte reduse, eliminarea de bioxid de 
carbon va fi insuficientă. 

Numai aparatele la care este prevăzut şi un dispozitiv 
de activare a expiratiei (prin aspiraţia conţinutului gazos din 
plámin) vor înlătura acest mare neajuns. Acumularea bioxi- 
dului de carbon în sînge peste pragul fiziologie va declanşa 
întregul sindrom de hipercapnee şi apoi acidoză respiratorie. 

Bolnavul prezintă în acest caz un aspect general destul 
de bun, cu tegumentele colorate, dar acesta este inselitor şi 
anestezistul riscă să nu observe la timp pericolul. Măsurarea 
earboximetriei si oximetriei rămîne un indiciu sigur de 
control în combaterea acestui accident. Din acest motiv, 
unii autori recomandă ca administrarea de oxigen în ames- 
tecul narcotic să nu depăşească niciodată 20%, dindu-se 
astfel posibilitatea de recunoaştere a eventualelor semne de 
hipercapnee $i acidoză respiratorie (G. Gossb). 

Prin respirația controlată se realizează o oxigenare sufi- 
cientă a organismelor curarizate, dar persistă pericolul acu- 
mulării. de bioxid de carbon. Prin respiraţia asistată, pe lingă 
oxigenare, se face mai bine şi eliminarea bioxidului de car- 


bon, deoarece este menţinută expirația spontană, fiziologică. 
S-a ajuns astfel la concluzia că relaxantele nu trebuie utili- 
zate în doze apneizante decît cu indicaţii precise. Dacă, se 
respectă această condiţie, se înlătură cea mai mare primej- 
die a folosirii relaxantelor. Pe drept cuvint, M. Berard susține 
că o respirație controlată, în prezența unor doze importante 
de curară, este mai periculoasă decît o respirație asistată, cu 
doze mici de curară. A z 

Dacă însă apneea s-a instalat, se va practica cu multă 
atenție respiraţia dirijată și se va supraveghea capacitatea. 
de absorbţie a calciului sodic din cartușul aparatului, permea- 
bilitatea căilor respiratorii ale bolnavului gi poziţia corectă 
a tubului endotraheal. 

Pentru evitarea stopului respirator sau a eventualelor 
accidente care derivă din abolirea actului respirator se va 
întrerupe pentru moment intervenția chirurgicală, se vor 
administra antidoturile respective si se va proceda la o 
oxigenare masivă. După utilizarea antidoturilor, bolnavii 
trebuie continuu supravegheați, deoarece s-ar putea ca efectul 
acestor me icamente să dispară, lăsînd din nou organismul 
sub influența relaxantelor. 

În afara acestor incidente mai există si posibilitatea de 
aspirare a conţinutului gastric în arborele respirator. 

Subdozajul produce unele neajunsuri destul de neplă- 
cute, activind reflexele laringo-bronşice, ceea ce va provoca. 
în plus şi o dificultate în intubare. Subdozajul produce și o: 
puternică sialoree — excitație vagală —, mai ales cînd 
premedieatia este insuficientă sau greşit calculată. 

Aceste incidente se combat prin substanțele cu acţiune 
antihistaminică (fenergan, avil), parasimpaticolitice (atro- 
pină) sau o reinjectare cu substanță relaxantă. În general, 
inconvenientele provocate de substantele relaxante pot fi 
in mare măsură corectate. Miastenia este considerată o- 
contraindicaţie a pahicurarelor si în mai mică măsură a lep- 
tocurarelor. De asemenea, aceste substanţe vor fi evitate la. 


bolnavii în anurie, deoarece la aceştia eliminarea se produce 
foarte dificil. ' 


INDICATII TEHNICE 


; Relaxantele pot fi folosite ca adjuvante în două împreju- 
rári: fie numai în vederea uşurării manevrelor de intubatie- 
(leptocurarele), fie, atit pentru aceasta, cât şi pentru obtine- 
rea relaxárii musculare necesare actului operator. ; 
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n Atit într-un caz, cât şi în celălalt, este obligatoriu cà 
|- anestezia să fie astfel efectuată, încît să permită intubarea. 


e De asemenea, este necesar ca premedieatia să cuprindă un 
|- vagolitie (atropină 0,5—1 mg). 
e De îndată ce s-a obţinut anestezia necesară intubaftiei, 
e se injectează intravenos relaxantul și, concomitent, so admi- 
u nistrează oxigen pur. Aceasta se face pentru a se preintim- 
pina cumularea efectelor substanțelor curarizante cu efectul 
ă narcotieului (cu excepţie în anestezia de suprafaţă), ceea ce 
a. ar duce la anoxemie destul de puternică pentru a pune în 
SE primejdie viaţa bolnavului. După introducerea relaxantu- 
d lui se aşteaptă efectul lui (succinileolina 1—11% minute, 
d-tubocurarina 3—4 minute), după care se execută intu- 
barea. 
SEND UIS relaxante pot fi administrate dupá mai multe 
scheme. 


Succinilcolina se administrează în doză de 

30—60 mg înainte de intubatie, iar dacă se urmăreşte con- 

tinuarea relaxării in timpul intervenţiei, se poate perfuza în 

soluţie glucozată astfel încît in sînge să treacă o cantitate 

de 4 mg pe minut de relaxant. Se realizează astfel o relaxare 

controlată, însă destul de anevoioasă şi cu riscuri deosebite, 

mai ales dacă anestezistul nu are o suficientă experiență în 

această privinţă. 

D-tubocurarina poate fi folosită în mai multe feluri : 

a) se administrează înainte de intubatie 6—8 mg, iar 

p după intubatie încă 10—25 mg, în raport cu greutatea cor- 

^ porală, starea musculară, starea generală ete. ; în medie este 

suficientă o doză inițială de 15—20 mg pentru bolnavii 
vigurosi şi 10—15 mg pentru cei debili, gocati etc.; 

b) se administrează de la început — înainte de intubare — 
doza totală, nefractionatá, respectindu-se însă aceleaşi in- 
dicatii. 

Prima alternativá are avantajul cá nu produce un efect 
prea brusc și totodată oferă posibilitatea să se remarce o 
eventuală sensibilitate sau intolerantá dacă s-ar manifesta. 
Prezintă însă inconvenientul unei eventuale subdozări, care 
ar îngreuna intubarea şi ar provoca hipersalivatia. 

c) Unii autori recomandá sá se administreze intravenos 
15 mg curara, înainte de intubare, apoi imediat încă 15 mg 
pe cale intramusculară, sustinind cá prin absorbţia mai lentă 
a celei de-a doua doze, cea intramusculară, se obţine o con- 
vinuitate în relaxare, cînd efectul primei doze, cea intra- 
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venoasă, începe să se epuizeze (după aproximativ 30 — 40 de 
minute). > 1 

Se recomandă metoda de la punctul e, după o preg: tire 
medicamentoasă bună, întrucît oferă mai multă securitate 
şi totodată şi o posibilitate de controlal reacției organismu- 
lui la aceste substanţe. ; 

Dozările ulterioare vor fi calculate in raport cu necesi- 
tatea si durata intervenţiei, cu reactivitatea bolnavului la 
doza inițială si eu felul anestezicului. În general, efectul 
succinilcolinei durează pînă la 5 minute, iar al curarei 40—4b 
de minute. În medie, după epuizarea efectului primei injec- 
ţii, se poate utiliza numai jumătate din doza iniţială, con- 
siderindu-se cumularea ce s-ar putea eventual produce. 

Substanțele din grupul mianezinei se utilizează pe cale 
intravenoasă în doze de 10—15 ml în soluţie de 10%, iar 
efectul lor durează aproximativ 25 de minute. 

Miocainul se injectează intravenos cu 10 şi apoi cu 
3 minute înainte de operaţie, în cantitate de cite 1 g, iar dozele 
ulterioare se administrează la un interval mai mare, res- 
pectiv 20 de minute, mentinindu-se cantitatea de 1 g. 

Antidotul cel mai eficace al relaxantelor este oxigenul 
pur administrat prin utilizarea metodei respirației asistate 
sau controlate. În cazul pahicurarelor se foloseşte cu succes 
prostigmina, intravenos, între 0,5 şi 1 mg, asociată cu 1 mg 
atropină. Leptocurarele nu au un antidot specific; în acest. 
scop se practică cu succes perfuzia sau transfuzia de singe 
proaspát, datoritá actiunii antagoniste exercitate de colines- 
terazá. 

În concluzie se poate afirma că substanţele relaxante 
constituie un adjuvant preţios pentru anestezie, atit timp cît 
sint utilizate cu indicaţii precise şi bine delimitate şi sint. 
folosite în dozele rationale prescrise. 


LUC 


IX. OXIGENOTERAPIA ÎN ANESTEZIE . 


În indieatia oxigenului, în anestezie, trebuie să se ţină 
seama de o serie de factori, și anume: 

1. Afectiunea de care suferă bolnavul (scleroză corona- 
riană, cardiopatie compensată sau necompensatá, hiperten- 
siune, aritmie, seleroză pulmonară, emfizem, astm, bron- 
şiectazie, exsudat pleural, anemie, hipertiroidism, diabet, 
stări de excitabilitate nervoasă eto.). 

2. Boala pentru care i se indicá bolnavului interventia 
chirurgicală (hemoragie, chist pulmonar, abces pulmonar, 
tumori maligne etc.). 

3. Actul operator în sine și in special anestezia (proto- 
xid de azot, eter, cloroform etc., stări de şoc intraoperatorii, 
pneumotorax, pneumonectomie ete.). 

4. Faza postoperatorie, piná la revenirea la normal a 
metabolismului oxigenului. 

Administrarea oxigenului poate fi făcută cu scop preven- 
tiv sau curativ. În stările de hipoxie sau anoxie brutală, 
oxigenului îi revine rolul principal în combaterea lor, într-o 
serie de afecţiuni acute ale aparatului respirator, circulator 
şi sanguin, in intoxicatiile cu oxid de carbon, acid cian- 
hidric ete., în stările de şoc operator sau traumatic, in intoxi- 
catiille cu anestezice, in hemoragiile acute etc. În hipoxiile 
cronice, oxigenul are rolul curativ, în fazele avansate, sau 
preventiv, în fazele inițiale, compensate. 

Indieatiile oxigenoterapiei sint pre-, intra- si postanes- 
tezice, avind drept obiectiv reglementarea funcției sistemului 
respirator, al celui circulator și umoral, cu scopul de a ameli- 
ora oxigenarea țesuturilor, de a întrerupe reflexele patologice 
declanșate de anoxie si de a reglementa astfel funcția organe- 
Jor cu importanţă vitală. 
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Astăzi este bine cunoscut faptul că prin creşterea oxige- 
nului alveolar creşte şi oxigenul în sîngele arterial, realizindu-se 
prin aceasta o ardere mai completă la nivelul țesuturilor, 
cu eliberare de bioxid de carbon şi apă. Prin creşterea bioxi- 
dului de carbon în sînge so labilizează legătura oxigenului 
cu hemoglobina, acesta fiind astfel mai ușor cedat ţesuturilor. 

Oxigenoterapia reduce polipneea şi tahicardia, scade 
consumul de oxigen de la nivelul musculaturii respiratorii 
şi cardiace şi reduce risipa de oxigen. Această metodă este 
indicată ori de cite ori după administrarea de oxigen se obţine 
o scădere a cianozei, a dispneei și a pulsului şi se ameliorează 
coeficientul respirator, ceea ce clinic se traduce prin amelio- 
rarea stării generale a bolnavului. 4 , 

Aceste efecte bune se obțin în special în cazurile de anoxie 
de natură respiratorie, la care proba de oxigen este pozitivă, 
iar administrarea de oxigen se însoţeşte de o crestere a eli- 
minării de bioxid de carbon prin expiratie. În insuficiența 
cardiacă, oxigenul acționează prin intermediul zonelor re- 
flexogene si ameliorează indicii circulaţiei si respirației. Se 
pare cá oxigenul actioneazá si direct asupra miocardului. 

După Savitki, concentraţia de 40—50% oxigen este 
eficace, iar după unii autori, concentraţii de peste 60% sînt 
inutile. Totuşi, în afecțiunile cardiace şi circulatorii, in ano- 
xiile cronice, oxigenoterapia trebuie administrată cu prudenţă 
şi moderație, în etape scurte urmate de pauze, deoarece 
administrarea, intempestivă de oxigen concentrat poate duce 
la încetinirea contractiilor cardiace şi încetinirea circulaţiei, 
ceea ce va avea drept consecință acumularea de bioxid de 
carbon în sînge. 

În tahipnee, coeficientul respirator scade şi deci venti- 
latia pulmonară si aportul de oxigen la ţesuturi va scădea şi 

el, ceea ce va agrava anoxia tisulară. De aceea, se recomandă 
administrarea oxigenului în etape scurte, pornind de la un 
debit mic (1 litru pe 1 minut) si apoi crescind treptat, pentru 
ca să acţioneze asupra zonelor reflexogene, fără însă a le 
inhiba si fárá a obosi bolnavul. La cardiaci, oxigenoterapia 
corect administratá scade bioxidul de carbon venos, răreşte 
pulsul, ameliorează electrocardiograma. 
. Oxigenoterapia trebuie să rie, nu numai supleativă, ci 
$1 patogeneticá. Concentrația de oxigen administrată nu 
urmează un paralelism direct cu gradul anoxiei şi cu tipul ai. 
n anoxiile anemice si circulatorii este necesară şi o 
saturare a plasmei cu oxigen, pentru suplinirea lipsei canti- 
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tative a quonia iael capabile să accepte oxigen (anemie 
traumatică , medie: Má, hipoeromá, intoxieatiile 'eritrocitelor 
eu oxid B arbon ete. ). 

Concentrația normală de oxigen în plasmă este de 0,1 
vol. 9$, însă prin creşterea tensiunii parţiale a oxigenului 
alveolar (oxigen 100% sub tensiune) se realizează o creştere 
a oxigenului plasmatic pînă la 2,3 şi chiar 3 vol. %, ceea ce 
reprezintă, la un hematocrit de 45, o cantitate de oxigen 
egală cu o jumătate din cel pe care îl cedează de obicei masă 
de hematii țesuturilor, în unitate de timp. Accelerarea cir- 
culatiei, favorizată de scăderea, viseozitátii singelui, in anemii 
şi in tahicardia retlexá anemică, permite în “aceste condiții 
asigurarea minimului de oxigen necesar țesuturilor. 

“Anestezia se insoteste de o scădere a oxigenului la ni- 
velul celulelor sistemului! nervos, in special, “indiferent de 
natura substanţei anestezice. Administrarea de oxigen di- 
minuînd anoxia, scade şi intensitatea reflexelor nociceptive. 
În anesteziile cu barbiturice şi ciclopropan se va da oxigen 
în permanenţă, pentru prevenirea tulburărilor respiratorii, 
iar în caz de apnee se va administra de urgenţă oxigenul in 
concentrație mare. 

În faza postoperatorie, nevoia de oxigen creşte paralel 
cu gravitatea intervenţiei (sau a traumatismului preopera- 
tor) şi cu durata anesteziei. În această perioadă, o organismul, 
consumîndu-şi toate rezervele energetice şi metabolice, are 
capacitatea de adaptare mult scăzută. 

De aceea, în fazele postoperatorii, mai ales după adminis- 
trarea de protoxid de azot, oxigenul va fi administrat fără 
întrerupere, pentru a se preveni anoxia de difuziune. Admnis- 
trarea de oxigen trebuie să fie cît mai precoce şi va fi menţinută 
pînă la dispariția tuturor semnelor clinice şi restabilirea unui 
metabolism normal al oxigenului. 


TEHNICA OXIGENOTERAPIEI 


Oxigenoterapia se administrează în scopul asigurării apor- 
tului necesar de oxigen în intimitatea ţesuturilor. Pentru 
aceasta trebuie realizată o presiune suficientă de oxigen în 
sîngele arterial, ceea ce se obţine pe mai multe căi: respi- 
ratorie, subcutanatá, intravenoasă şi intraarterială.. 

Cea mai uzuală şi fiziologicá este calea respiratorie, prin 
realizarea unei presiuni parţiale crescute a oxigenului în 
aerul alveolar. 


12 Anestezia prin inhalatie 


ul unui individ sănătos este 
f he 3 a 2 
de 200—300 ml oxigen pe minut, dar pentru asigurarea nui 


Necesarul de oxigen în caz 


aport suficient de oxigen la nivelul țesuturilor anoxiate se LS 
nistrează oxigenul eu un debit de 3—4 l/min, sau cl n 
10—15 l/min, debitul şi presiunea urmînd să fie P e 
după caz, si nu atit după gradul de anoxie, cît mai aleg 
după tipul ei. ; x 

A Fe sal concentraţia de 40—50—60% oxigen maem 
inspirat este suficientă si numai cînd se ivește necesitatea, 
de a creşte cantitatea de oxigen dizolvat în plasmă (hipoxii mir 
atelectazie, anemie prin hipoglobulie sau prin hipohemoglo- 
binemie, blocarea hemoglobinei sanguine consecutivă ga- 
zelor toxice etc.) se indică oxigen în concentrație de 100 Jor 
sub presiune ridicată. e 

Là bolnavii cu o respiraţie foarte superficialá (32 de 
respiratii pe minut), cu un volum respirator de 150 ml $i 
un minut-volum de 4 300 ml, se produce o pendulare a aeru- 
lui în spațiile moarte din trahee și căile respiratorii superioare- 
În aceste cazuri este necesară administrarea de oxigen la o 
concentraţie de 80% şi sub presiune, pentru a-l aduce în 
contact eu alveolele pulmonare. Saturarea aerului alveolar 
şi a sîngelui arterial cu oxigen se obţine aproximativ in 10—15 
minute, iar dacá se intrerupe administrarea de oxigen, gazul 
acumulat sub tensiunea parţială crescutá se eliminá în apro- 
ximativ acelaşi timp prin plámin, ceea ce nu ajunge să satu- 
reze țesuturile. Bolnavii cardiaci beneficiază mai ales de 
şedinţe scurte de oxigenoterapie. 

Bolnavii cu anoxii de origine respiratorie (reducerea. 
cantitativă sau calitativă. a plămînilor) necesită un aport 
continuu de 30—40 de minute de oxigen în concentrație de 
40—50—60 95, timp în care se realizează saturarea ţesuturilor 

„în. oxigen. E 

Inhalarea prea îndelungată a oxigenului oboseste bolna- 
vul, astfel încît administrarea trebuie să alterneze cu pauze- 
Pauzele pot fi mai dese şi mai lungi la bolnavii cardio-vasculari 
şi mai rare şi de durată mai scurtă la cei pulmonari. 

În chirurgie, oxigenoterapia trebuie începută cît mai pre- 
coce, la apariția primelor semne de hipoxie, preferabil chiar 
înainte de instalarea acestora, si va fi menţinută (cu pauze 
mai lungi sau mai scurte, după caz) pînă la restabilirea unui 
metabolism normal al oxigenului, prin mijloace proprii 


organismului, in condiţiile concentraţiei de oxigen din aerul 
atmosferic. 
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În faza postanestezică, întreruperea bruscă a adminis- 
trării de oxigen poate duce la dereglarea oxigenării tisulare 
(cu cianoză şi tahicardie), datorită diminuării capacități 
de adaptare a zonelor reflexogene gi à centrilor respiratori, 
perturbati prin anestezie şi prin şocul operator. Uneori este 
nevoie de menţinerea oxigenoterapiei timp de 2—4 zile 
după intervenţie, si readaptarea bolnavului, prin reducerea 


„treptată a duratei de inhalare de oxigen gi prelungirea pau- 


zelor dintre inhalári. 

Bolnavul poate inspira spontan oxigenul sau acesta poate 
fi adus la dispozitia singelui prin. respiratia asistatá, contro- 
lată sau artificială. 

Imhalarea continuă de oxigen poate fi realizată, la rindul 
ei, fie prin inspirare prin căile respiratorii superioare, fie prin. 
administrare intratraheală. Calea intratrahealá, utilizată ex- 
perimental încă din anii 1915—1920, şi-a găsit in chirurgia 
actuală o largă aplicare. Prin introducerea tubului pînă la 
nivelul bifureatiei traheale se reduce spațiul mort şi se per- 
mite un dozaj mai exact al oxigenului (Stromberg). 

O cale intermediară, mai uşor realizabilă tehnic si mai 
economică, este administrarea oxigenului printr-un. tub 
Nélaton subţire introdus prin fosele nazale pînă în nazo-fa- 
ringe. 

Înainte de utilizare, oxigenul este trecut într-un cilin- 
dru cu apă caldă, unde se umezeşte înainte de a fi inhalat. 
Oxigenul poate fi administrat prin diferite instalaţii și apa- 
vate. Cea mai simplă este administrarea dintr-un balon 
cauciucat, impermeabil, cu o capacitate de 30 1, la care este 
adaptat un tub cu robinet. Oxigenul poate fi inspirat, fie 
prin intermediul unei pîlnii ţinute în fata orificiilor căilor 
respiratorii, fie printr-un cateter introdus prin fosele nazale 
in nazo-faringe. Debitul se reglează prin compresiune execu- 
tată manual pe balon. Capacitatea mică a balonului, asigurind 
cel mult 5—10 minute cu debit de oxigen de 3—6 l/min, 
face nerecomandabilă această metodă. 

Butelia de oxigen corespunde mai bine nevoilor 
secţiilor de chirurgie. Butelia de oxigen mică de la aparatul 
Auer, cu o capacitate de 31, asigură un aport de oxigen de 
3—101 timp de 30—120 de minute. 

Prin intermediul unui reductor şi al unui manometru de 
presiune se poate regla debitul necesar de oxigen pe minut, 
controlindu-se în același timp $i cantitatea de: oxigen ră- 
masă în butelie. 


Reglarea debitului de oxigen cu aparatul Auer permite 
innalarea de oxigen sub presiune; prin adaptarea etanşă à 
măştii pe fața bolnavului se poate realiza $1 0 hiperpresiune 
in plămin sau se poate regla un. debit cu presiune mic, 
astiel încît oxigenul să poată pătrunde în plămin numal in 
inspiraţie. În loc de mască se poate adapta un cateter de 
cauciuc.  Inconvenientul acestui aparat este volumul lui 
destul de redus pentru nevoile unei oxigenoterapH de durată. 

Acest inconvenient este compensat; do butelia industrială 
de oxigen, cu o capacitate de 30 1 si o presiune de 150 atmo- 
sfere, putînd asigura un debit reglabil de 5—10—15 1 gaz pe 
minut, pentru 10—12 ore. Rim, 3 

Administrarea de oxigen din butelia industrială se reali- 
zează cel mai des prin metoda individuală, instalindu-se 
Dutelia la cápátiiul bolnavului, de unde oxigenul poate. fi 
condus la mască, la cort, la sonda Nélaton sau la un aparat 
de anestezie in vederea realizării unei respiratii dirijate în 
cursul reanimării sau intervențiilor. chirurgicale. 

Pe traiectul tubului de cauciuc, între butelie si bolnav, 
se poate instala un dispozitiv pentru umezirea şi încălzirea 
gazului, deoarece oxigenul produce, fără aceste măsuri pre- 
xentive, o senzaţie penibilă de uscare a mucoaselor și iritarea 
lor, în cazurile de administrare prelungită. 

În afară de mască, deseori greu suportată de bolnavi, 
mai ales de cei dispneici, slábiti sau caşectici, pe fata ultimi- 
lor fiind si greu de aplicat etang o mască, oxigenul poate fi 
administrat sub cort. Cortul trebuie confecţionat din material 
impermeabil, transparent, pentru a permite supravegherea 
bolnavului şi poate avea diferite mărimi, pornind dela aco- 
perirea totală a patului in care se află bolnavul, şi ajungînd 
numai la acoperirea capului acestuia. În acest caz, datorită 
faptului că expiratia bolnavului se face în acelaşi spațiu, 
de un volum limitat, sub cort se acumulează bioxidul de 
o wm SE EA 
latia. care se efectueazá E 3 KC TIN puenta prn Venus 
Neu Ca 1 a 2—3 ore, ridicându-se marginile 

Au. In acest interval, cortul nefiind ermetic fixat pe 
marginea patului, aportul continuu de oxigen din buteli 
dislocă un volum egal de gaz expirat. Însă sub t vd 
muleazá cáldura, iar umiditatea creşte rin uir tie edi 3 
aceea s-a încercat să se treacă oxigen 1x intr me: S 
cu gheață plasat sub cort, care n calzi B E 

a e 4€ VU. «b € 
şi condensarea vaporilor de apă. Artanov “propune OANA 
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jetului de oxigen efectuat printr-o canulá cu un orificiu a 
3—6 mm, care esto plasată în fața gurii deschise a bolnavului 
sau pe care acesta o tine între dinţi. Debitul de 2—4 1 oxigen 
pe minut realizează astfel o oarecare presiune, care dislocă 
după expiratie aerul rezidual al spaţiului mort $i permite 
concomitent; inspirarea de aer. Prin el, însă, nu se pot realiza 
concentrații mari de oxigen în aerul alveolar. Jetul nu obo- 
seste bolnavul, deoarece nu necesită un efort inspirator. 
El nu necesită decît un reductor adaptat la butelie, fără altă 
aparatură de reglare. Înainte de pătrunderea în canulă, 
oxigenul poate fi trecut printr-un. recipient cu apă, în vederea 
umezirii lui. 

Camera de ozigenoterapie este o instalaţie de foarte mare 
valoare — ea permitind o îngrijire si o supraveghere în condiții 
bune dar foarte costisitoare. A 

Într-o încăpere care se poate închide ermetic, suficient; 
de spațioasă pentru bolnav şi personalul sanitar ingrijitor, 
se realizează concentraţia necesară prin aportul de oxigen 
de la un sistem de baterie de butelii industriale, care se pun 
în funcțiune în continuare, după nevoie. 

Spaţiul mai mare permite instalarea unui dispozitiv pentru 
realizarea unui regim termic echilibrat şi pentru debarasarea 
de vapori de apă. Dar, numai pentru înlăturarea bioxidului 
de carbon expirat de o singură persoană este necesară o 
cantitate de sodă caleinatá de 13,5 kg pentru 24 de ore. Aceasta 
explică de ce camera de oxigenare este atît de costisitoare 
şi nu este realizabilă decit numai într-o instituţie spitalicească 
mare. 

În spitalele mari s-a încercat, de asemenea, aprovizionarea 
centrală cu owigen care să fie adus prin instalaţii fixe speciale, 
în fiecare salon, la cápátiiul bolnavilor. Aceasta are avantajul 
că suprimă necesitatea transportării bolnavului pînă la sursa, 
de oxigen sau a transportului buteliei pînă la fiecare bolnav ; 
acest mod de aprovizionare implică însă şi o serie demăsuri 
tehnice destul de costisitoare. Astfel, pe lîngă reductorul cen- 
tral care să asigure o presiune eficientă a oxigenului în toată 
instalaţia si un debit egal la toate nivelurile, fiecare pat mai 
trebuie prevăzut cu un reductor, un manometru şi un injec- 
tor de aer, pentru a se putea individualiza tratamentul bol- 
navilor după nevoile fiecărui caz în parte, ceea ce este de 
agemenea extrem de costisitor. 

Cea mai practică si de altfel cea mai răspîndită metodă este 
administrarea individuală de oxigen din butelia industrială, 
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în afară de metodele de mai sus, aplicabile bolnavilor 
care au o respirație spontană, oxigenul se mai poate adminis- 
ira în cadrul respirației dirijate, cu spiropul satoare, e: 
du-se masca simplă sau sonda de intubatie intratraheală, 
care permit, în cursul narcozei sau reanimarn, O respiraţie 
artificială activă. : ; 5 , 

in afară de calea respiratorie, oxigenul mai poate fi 
administrat, in unele cazuri, şi pe căi extrarespiratorii. 

Calea subeutanatá. Injectarea subcutanatá (de obicei 
preabdominal sau pretoracio) efectuată lent, a 5—6 1 oxigen, 
permite resorbtia si pătrunderea oxigenului în circulație. 
Dacă se respectă toate măsurile de asepsie şi se filtrează 
oxigenul prin cîteva straturi de tifon steril interpuse între 
sursa de oxigen si ţesuturi, această cale nu dă complicaţii. 
Este indicată numai în cazurile de hipoxii uşoare, cronice, sau 
cînd aparatul respirator este momentan în suferință — edem 
pulmonar, bronhopneumonie, pneumonie masivă — sau cînd 
se urmăreşte o terapie în afara hematozei:  hemoptizie, 
hipertensiune, gangrená gazoasă. Actioneazá mai mult re- 
flex. Nu poate asigura un aport suficient de oxigen în anoxia 
gravă prelungită. 

Calea intravenoasă, bazată pe fixarea imediată a oxigenu- 
lui pe hematii, a fost folosită de prof. Páunescu-Podeanu gi 
Alexandrescu. Se poate efectua, fie direct, injectindu-se 
10 ml oxigen pe minut, pînă la 300 ml total, fie indirect, 
amestecindu-se în seringă 2 ml oxigen cu 18 ml sînge şi re- 
injectindu-se lent. 

Calea intraarterială centripetá, prin adăugarea a 1 ml 
perhidrol 3% la 250 ml singe + 500 ml soluţie glucozată 
40% : se injectează sub presiune în cadrul metodei complexe 
de: reanimare a lui Negovski, în cazurile de moarte clinică. 

Administrarea oxigenului pe căile extrarespiratorii dà 
rezultate prea puţin bune, datorită aportului foarte redus 
de oxigen pe care îl permite: 5—6 1 subcutanat sau 300 ml 
intravenos, față de minimumul de 300 ml pe minut necesar 
Na iu unei UE eficiente. 

j rebuie amintit că în cursul oxigenoterapiei s r? 

intovicatii cu oxigen, care apar mai ales la BUE EN 
Moni. ca: emfizematogii, bolnavii cu afecțiuni cardiace 
congenitale sau câştigate decompensate, în persistenta ca- 


nalului arterial, à orificiului lui Botallo ete. si se mani- 


festă prin crampe muscul t ] n t i RES 
c H are somno N 
4 3 e ă, pierder ea cunos 
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Nu se cunoaşte exact; mecanismul acestor tulburări, însă 
este sigur că ele sînt; legate de anumite greşeli tehnice de 
administrare a, oxigenului, ca administrarea de oxigen pur, 
la o presiune parţială mare, în concentraţie de 100%, fără 
pauze mai îndelungate, la bolnavi la care există un dezechili- 
bru între concentrația de bioxid de carbon şi de oxigen în 
singe. Probabil că la aceasta se mai adaugă şi alte mecanisme. 

Anatomopatologic, la aceşti bolnavi se constată o îngro- 
gare a peretelui alveolar, cu descuamarea elementelor de 
înveliș și cu edem pulmonar. 

Ca tratament se face respirație artificială, carboterapie şi 
oxigenoterapie. 
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X. APARATE DE ANESTEZIE 


Anestezia prin inhalație utilizează actualmente aparate , 
complicate, de sisteme diferite, a căror manevrare în cursul 
narcozei cere din partea anestezistului, nu numai cunoaşterea 
principiilor generale de narcoză, dar și a unei serii de pro- 
bleme legate de tehnica fiecărui tip de aparat în parte. Re- 
zultá cá în cursul anesteziei pot apărea accidente legate nu 
numai de calitatea toxică a substanței anestezice utilizate 
sau de reacţia bolnavului la anestezicul dat, dar gi de neres- 
pectarea indicatiilor care privesc manevrarea corectă a a- 
paratului de narcoză. 

Cunoașterea amănunţită a diferitelor piese din care este 
constituit aparatul va permite medicului anestezist, atît 
pregătirea corectă a acestuia pentru operaţie, cât şi sezisarea 
la timp a accidentelor legate de modul de funcţionare a în- 
tregii aparaturi folosite în timpul anesteziei şi combaterea, . 
lor în timp util. Din aceste motive este necesar ca medicul 
anestezist să-și însușească un bagaj suficient de cunoştinţe 
din acest domeniu, care trebuie să fie serios aprofundate în 
cursul pregătirii lui profesionale. 

ln cele ce urmează vom descrie mai ales aparatele cele 
mai ráspindite la noi în ţară. În general, aparatele care se 
utilizează pentru narcoză se împart, după principiul lor de 
construcție, în : 

— aparate în circuit deschis; 

—aparate în circuit semiînchis ; 

— aparate în circuit închis. 

Ultimele sînt cele mai perfecţionate, dar şi cele mai com- 


plicate din punctul de vedere al manevrării lor în cursul 
anesteziei. 
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Aparate in circuit deschis. Tipul cel mai simplu este 
masca cunoscută de unii ca masca lui Hsmarch (fig. 19), de 
alții ca masca lui Chalot. Ba esto constituită din două cadre 
metalice, dintre care unul este mobil față de celălalt, care. 
| rămîne fix. Pe cadrul fix este montată o reţea de sirmá. 


| Fig. 19. — Masca Esmarch. 


acoperită cu mai multe straturi de tifon, care se fixează la. 
baza măștii cu cadrul mobil. i 

Un alt tip este masca Sddek (fig. 20), o mască metalică, 
în formă de clopot. Interiorul (fig. 21) este împărţit; de o 
diafragmă în două etaje, superior şi inferior. Cele două etaje. 
comunică între ele printr-un orificiu de circa 2 cm diametru, 
obturat de o supapă de aspirație. În peretele lateral al eta- 
jului inferior al măștii este practicat un alt orificiu, cu dia- 
metru identic, obturat, de supapa de evacuare. În partea du 
sus a măștii, care corespunde etajului superior, este prevá- 
zută o deschizătură semiovală de 3—4 cm diametru, prin care 
în cursul narcozei, se toarnă eter picătură cu picătură. 
Întregul etaj superior este umplut cu tifon. Masca este fixată 
pe fata bolnavului, iar circuitul respirator este asigurat de 
cele două supape. În inspiraţie, aerul atmosferic trece, prin. 
tifonulimbibat cu eter, din etajul superior al măștii in cel 
inferior și, deschizind supapa de inspiraţie, ajunge in plămîn. 
În expiraţie se deschide supapa laterală, care permite 
evacuarea aerului din plămîn. 

Aparate cu circuit semiînchis. Masca Ombrédanne (fig. 22). 
este un aparat de narcozá in circuit semiînchis şi reprezintă, 
fără îndoială, cel mai răspîndit aparat de narcoză la noi in 
țară. Cu ajutorul acestei măști se administrează un amestec 
variabil de eter si aer, în funcţie de stadiul anesteziei la care 
dorim să ajungem. i 
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Masca Ombrédanne (fig. 23). Aparatul este consti- 
iuit dintr-o sferă metalică, prezentind la fiecare capăt al dia- 
metrului ei vertical si orizontal cîte un orificiu. Orificiul supe- 
vior (4), de 35 mm diametru, serveşte la turnarea ci unui in 
aparat şi este prevăzut; cu un capac (B), care asigură inchiderea 


Fig. 20. — Masca Südek. Fig. 21. — Masca Südek:! 7 — capacul; 
2 — deschiderea semiovalá; 3 — supapa 
de aspirație; 4 — supapa de evacuare; 

5 — corpul măștii. 


ermeticá a orificiului în cursul narcozei. Acest orficiu comunică 
cu interiorul sferei (0), care serveşte, atit ca rezervor pentru 
eter, cât şi drept cameră de vaporizare. În interiorul sferei se 
găsesc tuburi de legătură si o pislá care umple întreg spațiul 
liber. Pisla serveşte la absorbţia eterului care este turnat în 
aparat la începutul narcozei. 

La orificiul inferior al aparatului Ombrédanne este adaptată 
o mască de cauciuc (D), care se aplică pe fata bolnavului. 
Dintre celelalte două orificii care se găsesc la extremităţile 
diametrului orizontal al sferei (E şi H), unul comunică cu aerul 
atmosferic, celălalt cu un balon de cauciuc (L) sau cu o băşică 
de pore, în care se face amestecul gazos. 

În secţiune frontală, masca Ombrédanne prezintă în inte- 
rior un tub metalic fix, plasat pe diametrul orizontal (M), 


avind capetele sudate cu pereţii sferei. Tubul orizontal prezintă 
două "orificii superioare (N şi N”) de formă patrulateră, care 
comunică eu camera de vaporizare, şi două orificii inferioare 
(P şi P’), care comunică cu masca de narcozá printr-un tub în 
formă de Y. În interiorul cilindrului orizontal fix, se găseşte 


Fig. 22. — Aparatul în circuit semiînchis — Ombredanne. 


un al doilea cilindru metalic (R), de aceeași lungime, însă 
mobil, care se poate răsuci în jurul axului său longitudinal, 
gratie unei manete (S) fixată de partea orificiului de comuni- 
care a aparatului eu mediul extern. Maneta este solidară cu un 
ac indicator (T) care se deplasează pe un cadran numerotat 
de la 0—8. Acest al doilea cilindru prezintă orificii corespun- 
zătoare celor de pe cilindrul fix, însă astfel dimensionate încît, 
prin rásucirea manetei de la 0—8, se închide treptat comuni- 
carea aparatului cu mediul exterior, mărindu-se în schimb 
comunicarea cu rezervorul de eter gi cu balonul. Cînd indica- 
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torul se află în dreptul cifrei 0, bolnavul primeşte o cantitate 


maximă de aer şi de loc eter. Cind indicatorul se află în dreptul 
cifrei 8, bolnavul primeşte cantitatea maximă de eter si minimi 
de aer. Între aceste două extreme există posibilităţi de dozare 
variabilă a aerului şi a eterului, în funcție de stadiul anesteziei 
pe care dorim s-o atingem 
şi de starea bolnavului (fi- 
gura 24 A, B, 0). 

Masca Ombredanne 
are avantajul că este uşor 
de construit şi mai alcs 
uşor de manevrat; de a- 
ceea, mult timp ea a re- 
prezentat; tipul de aparat 
de narcoză cel mai ráspin- 
dit la noi in ţară. Acest 
aparat realizează o econo- 
mie mare de eter, in com- 
paratie cu aparatele in cir- 
cuit deschis, si opune o 
rezistență minimă respi- 
ratiei. 

Totuşi, masca Ombré- 
danne prezintă unele in- 
conveniente, care, privite 
prin prisma cunoştinţelor 
noastre actuale de fiziolo- 
gie, o fac să apară ca an- 
tifiziologicá. Cel mai im- 
portant argument împotri- 
Fig. 23. — Aparatul Ombrédanne văzut în ya utilizării eu este faptul 

secţiune frontală. că nu permite o bună oxi- 

m genare a bolnavului şi in 
consecință narcoza cu acest aparat favorizează fenomenele toxice 
şi stările de anoxie, care constituie cauza principală a şocului 
anestezie. În plus, nu permite administrarea concomitentă a 
altor narcotice, preconizată de anestezia modernă. De aseme- 
nea, nu permite respirația asistată în caz de insuficiență respi- 
ratorie în cursul narcozei şi nu permite reinsuflarea plămînu- 
lui colabat în cursul sau la sfîrșitul intervențiilor intratoracice. 

Pentru înlăturarea măcar parţială a neajunsurilor prezentate 
de aparatul Ombrédanne s-au realizat si alte sisteme de aparate 
cu circuit semiînchis, care permit administrarea concomitentă 


a 
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l a substanţelor anestezice şi a oxigenului, fie prin metoda insu- 

flatiei, fie prin aceea a inhalatiei. Introducerea acestor aparate 
în anestezie a marcat un progres important în combaterea 
| stărilor de anoxie si în același timp a format baza de la care 


Fig. 24^—4, B,C, — Aparatul Omi- 

brédanne, modul de funcţionare şi 

proporţia de aer + eter în diferitele 
momente ale anesteziei. 


s-a plecat în vederea realizării aparatelor moderne de anestezie 
in circuit închis. Dezavantajul lor constă în aceea că se consumă, 
pentru narcoză, cantităţi foarte mari de gaze anestezice şi 
oxigen. t 

„ Aparatele cu circuit închis (fig. 25, 26). Aceste aparate sint 
considerate astăzi ca fiind cele mai perfecționate din punct 
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de vedere tehnic, dar si cele mai complicate; de aceea, ele cer 
din partea anestezistului cunoştinţe speciale. ad 
Termenul de circuit închis arată cá sistemul de respirație 
al bolnavului este complet izolat de aerul atmosferic, iar fazele 
de expiratie si inspiraţie au loc numai in cadrul aparatului. 


Fig. 25. — Aparat cu circuit închis — sistemul dus și întors. 


O altă caracteristică a acestor aparate constă în faptul că sint | 
prevăzute cu un rezervor de calciu sodic, care absoarbe bioxidul | 
de carbon din circuit, mentinind în interiorul aparatului un 
amestec gazos bogat în oxigen si sărac în azot şi bioxid de carbon. | 
Distingem două sisteme de aparate cu circuit închis : | 
| 
| 


— de dus şi întors (sistemul pendular) ; 
— circular. 
„Pentru sistemul pendular (fig. 25) este caracteristic faptul 
că aparatele sînt lipsite de supape. În al doilea rînd, la aceste 
aparate rezervorul cu calciu sodic este plasat chiar lîngă obrazul 
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d bolnavului, pentru ca sá elimine spatiul mort. Pentru aceasta, 

la aparatele cu sistem ,,dus şi întors”, rezervorul de calciu sodie 
> comunică printr-un capăt direct cu masca de narcoză sau CU 
> 


tubul de intubatie (B), iar prin celălalt capăt, cu balonul de 
cauciuc (C). În cursul anesteziei, aerul de respirat trece de două 
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Fig. 26. — Aparatul cu circuit închis — sistemul circular. Expiratia si in- 
spiratia au loc în cerc, urmind o singură direcție. 


ori prin calciul sodic, adică o dată în expiratie si a doua oară în 
inspiraţie. Tubul de cauciuc (E) care face legătura cu sursa, 
de oxigen, protoxid de azot sau eter, este racordat în fata re- 
zervorului cu calciu sodie, şi nu înapoia lui. 

În sistemul circular (fig. 26), aparatele raspective asigură, 
circuitul gazelor în sens unie şi sint prevăzute cu două supape, 
una de inspiraţie (a) şi cealaltă de expiratie (a"), de la care pleacă 
tuburile gofrate de cauciuc (b, b’). În acest sistem de aparate, 
| rezervorul cu calciu sodie (4) se găseşte la distanță de fata 

bolnavului, iar aerul expirat nu trece decît o singură dată prin 
tul el, ceea ce face ca bioxidul de carbon să nu fie reținut complet, 
ca în circuitul pendular unde pericolul hipercapneei este minim. 
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Aparatul de narcoză bazat pe sistemul pendular si cel bazat 


pe sistemul circular comportă o serie de piese comune, şi anume : 


1) butelii pentru gaze sub presiune ; 2) reductoare cu manometre ; 
3) dozimetre ; 4) rezervor pentru eter; 5)supapă de siguranţă 
şi hiperpresiune ; 6) rezervorul cu calciu sodioe ; 7) balon de cauciuc; 
8) tuburi de legătură; 9) mască de narcozà; 
C  10)supapele de aspirație si evacuare; 11) sta- 
tivul. , 
Buteliile pentru gaze (fig. 
6 sint construite în vederea conservării şi trans- 
portării gazelor de la locul de încărcare la locul 
de utilizare. Volumul lor variază de la 2 pînă 
la 50 1; ele conţin gaze sub presiune mare 
(150—250 kg/em?), putindu-se astfel condensa 
60 pînă la 7 000 lgaz. Buteliile a căror formi 
este cilindrică, sînt turnate dintr-o bucată și 
prevăzute la partea inferioară cu un postament 
(4) de formă patrulaterá, care le asigură po- 
zitia verticală, împiedicînd totodată rostogoli- 
rea buteliei culcate. La partea superioară sînt 
prevăzute cu ventilul de distribuţie a gazului 
(B), care este înşurubat strîns la gîtul buteliei 
şi este protejat de un capac de protecţie (0). 
Pe fiecare balon trebuie să existe poan- 
sonate (marcate) distinct data ultimei verifi- 
cări si data la care următoarea verificare va fi 
(EE N- necesară. La gazele comprimate si dizolvate sub 
Bia. 27. —Buteli, Presiune se indică în atmosfere presiunea maxi- 
g. 27.— Butelie v o 5 E f 
pentru gaze li- Mă de încărcare, iar la gazele lichefiate se trece 
chetiate. greutatea maximă a încărcăturii, precum si 
capacitatea în litri a buteliei. Presiunea nomi- 
nală de încărcare permisă pentru gazele comprimate este : 
pentru oxigen 200 atmosfere, pentru bioxid de carbon şi pro- 
toxid de azot 1 kg lichid pentru 1,34 ] din volumul buteliei. 
Pentru a preintimpina folosirea greşită a unui gaz în locul 
altuia, s-a găsit că este necesară vopsirea, suprafeţei exterioare 
a buteliilor cu o anumită culoare, universal recunoscută, 
-corespunzătţoare fiecărui gaz în parte, şi anume : 
— pentru oxigen culoare albastră ; 
— pentru bioxid de carbon culoare neagră ; 


— Pentru protoxid de azot culoare verde sau argintiu cu 
calotă albastră; 


— pentru ciclopropan culoare roşie. 
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Pentru măsurarea conținutului în gaz al buteliilor se uti- 
lizează manometre de presiune. Pentru gazele lichefiate, Ma- 
surarea conținutului lor se face prin cîntărire. Astfel, pe bu- 
teliile cu protoxid de azot sint marcate cifrele care arată greu- 
tatea specifică a tubului gol şi apoi greutatea acestuia după 
ce a fost umplut cu gaz. Cantitatea de protoxid de azot folosită 
în cursul unei narcoze se determină, deci, prin cintárirea bu- 
teliei. 

Trebuie reținut că un manometru montat pe o butelie care 
contine gazul lichefiat arată totdeauna aceeași presiune, atit 
timp cât există o cantitate cit de mică de gaz lichefiat in in- 
teriorul ei. 

Aceasta se datoreste faptului că presiunea gazului care se 
găseşte deasupra stratului de lichid este aceeaşi, indiferent 
de cantitatea lichidului din butelie. 

Folosirea buteliilor umplute cu un gaz oarecare sub presiune, 
transportarea şi manipularea lor cer din pastea personalului 
cunoaşterea şi respectarea cîtorva reguli obligatorii, pentru 
a se evita accidente. 

Există legi speciale care privese măsurile ce trebuie res- 
pectate de către personalul medical, în legătură cu încărcarea, 
transportul şi modul de utilizare a gazelor de diferite categorii 
la nivelul spitalelor si laboratoarelor. 

Redăm cîteva extrase: 

— fiecare balon trebuie să fie prevăzut; cu capacul de si- 
gurantá şi cu postamentul de oţel; 

. — garniturile pentru baloanele de oxigen şi pentru cele- 
lalte gaze cu proprietăţi oxidante nu trebuie să fie murdărite 
sau unse cu substanțe uleioase; SG 

— la încărcare, buteliile nu trebuie să aibă presiunea rezi- 
duală mai mare de 0;5 atmosfere; 

— buteliile pe care nu se văd desluşit culoarea și inscripţia, 
gazului corespunzător vor fi refuzate la încărcare ; 

— buteliile încărcate vor fi ferite cu cea mai mare grijă 
de cădere sau lovire, în special buteliile de ciclopropan ; 

— buteliile cu gaze sub presiune vor fi ţinute la cel puţin 
1 m distanţă de radiatoare cu încălzire centrală şi la 5 m de- 
parte de alte surse de căldură sau sobe. 

De asemenea, vor fi ferite de radiaţiile puternice calorice 
venite de la soare; 

— transportul buteliilor umplute cu gaze sub presiune 
nu se va face dacă nu sînt prevăzute cu piulita şi cu capacul 
de protecţie bine înşurubate ; 
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— încărcarea, descărcarea şi transportul buteliilor DUE 
3! efectuate de către cel puţin doi muncitori care posedá cunostinte 


tehnice minime în legătură cu această problemă; ^ : 
— la păstrarea şi transportul baloanelor trebuie să se ia 


de l burele 


K Fig. 28. — Reductorul cu manometru. 


AA, 

A A ca să se împiedice murdărirea lor cu ulei sau grăsimi, chiar 
în cantități minime ; 

— se interzice încărcarea baloanelor şi manipularea lor în 
acest sens în incinta spitalului, întrucît există pericol de explozie. 

Reductorul şi manometrul sînt cuplate şi des- 
tinate, pe de o parte la măsurarea presiunii gazelor din butelie, 
jar pe de alta la reducerea ei pînă la presiunea convenabilă 
de 11/, — 2 atmosfere, necesară asigurării unui debit constant 
şi suficient. în cursul narcozei. 

Există mai multe modele de reductoare. Cele furnizate de 
fabrica I.O.R. din Bucureşti (fig. 28) se compun din două ma- 
nometre (a şi b) şi un reductor reglabil (c). Manometrul montat 
de partea, buteliei indică presiunea gazelor în interiorul ei, iar 
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E | cel montat la capătul opus al reduetorului arată presiunea de 
| ieşire a gazului destinat aparatului de narcoză. 
Reduetorul propriu-zis (c) are forma unei capsule pre- 


Fig. 29. — Dozi- Fig. 30. — Principiul dozi- Fig. 31. — Dozimetrul 

metrul umed sim- metrului umed. umed de la aparatul 

plu (reprezentare Forreger., 
schematică). 


văzute în partea de jos cu o manetă (d), care, răsucită în sensul 
filetului şi de la stînga spre dreapta, măreşte debitul gazului 
spre aparat, în timp ce răsucită invers, micşorează debitul 
gazului pînă la zero. Reductorul se mon- 
tează, fie în interiorul aparatului de nar- 
coză, fie la butelie, prin intermediul unui 
holender (A), care, pentru a fi de o per- 
fectă etangeitate, este prevăzut cu o gar- 
nitură din fibră sau plumb. La extremi- 
tatea opusă holenderului se află o viză 
metalică, (e) ce permite închiderea sau des- 
chiderea curentului de gaz spre aparat. 
Lîngă viză se găseşte un ştuţ (f) pe care 
se îmbracă un tub gros de cauciuc, care 
face racordul între aparat şi reductor. 
Pentru administrarea unui gaz oare- 
care, se deschide încet (niciodată brusc), 
cu o cheie fixă, ventilul de la butelie şi 
se citeşte pe primul manometru presiunea 
gazului comprimat din interiorul buteliei, 
Fig. 32. — Alt sistem  APOi 8e răsuceşte maneta (d) în sensul fi- 
„de dozimetru umed.  letului şi se urmăreşte cel de-al doilea 
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m. 


omentul cînd arătătorul de pe PE 
el moment se invirteste viză (c) de 
gazului res- 


manometru (b) pînă in m 
indică 2—3 atmosfere. În acel. ME 
la extremitatea reductorului și se permite astie 


Wa 
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Fig. 33.— Dozimetru uscat Fig. 34. — Principiul rola- Fig. 56.—Alt sis- 
de tipul manometrului. metrului. tem de dozime- 
tru, 


pectiv să pătrundă în aparatul de narcozá. iin tot cursul 
nareozei, anestezistul va controla pe primul manometru (a) 
presiunea, gazului aflat; în butelie, iar pe cel de-al doilea mano- 
metru (b), presiunea gazului care se îndreaptă spre aparatul de 
narcozá. 

Trebuie mentionat cá pentru oxigen nu $e vor utiliza alte 
manometre decât cele pe care este scris Oxigen” şi au culoare 
albastră. Aceasta, pentru motivul cá manometrele destinate 
altor gaze contin în interiorul lor urme de grăsimi gi în conse- 
eintá, folosite la oxigen, ar putea provoca explozie. 

Dozimetrul sau debitmetrul. Pentru reglarea 
«it mai fină şi mai exactă a gazelor care pătrund în cursul nar- 
cozei în plămin, aparatele moderne sînt prevăzute cu dozi- 
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metre. Acestea măsoară cantitatea de gaz con 


sumat în mili- 


litri pe minut şi sint etalonate diferit pentru fiecare gaz 2n 
parte. Existá mai multe tipuri de dozimetre (fig. 29—35). 


Cele mai precise, dar și cu 
construcția cea mai compli- 
cată, sînt rotametrele. Rota- 
metrul (fig. 36) este format 
din doi cilindri: extern (h) 
şi intern (g). Cel extern are 
capătul de sus închis; cel de 
jos este solidar cu o piulitá 
care se înşurubează la aparat. 

Interiorul cilindrului in- 
tern este conie, diametrul ca- 
pátului lui superior fiind cu 
0,8 mm mai mare decît al 
celui inferior. 1n interiorul lui 
se găseşte un flotor (7) care 
este împins in sus în momen- 
tul trecerii gazelor. Cu cât flo- 
torul se va urea mai sus și 
deci distanţa între el şi pere- 
tele cilindrului va creşte, cu 
atît va creşte şi debitul de 
gaz pe minut. Debitul se ci- 
teste în mililitri si litri pe mi- 
nut cu ajutorul gradatiei în- 
semnate pe cilindrul inferior. 
Dozimetrele cu apă sînt mai 
puţin sensibile la variațiile 
de presiune, dar în schimb 
sînt mai uşor de construit. 

Vaporizatorul pen- 
tru eter (fig. 317—939) poa- 
te fi, de asemenea, de dife- 
rite tipuri. Sint aparate la 
care (Crafoord, Dráger F.)e- 
terul eade din picurător di- 
rect pe circuitul gazelor, fa- 


46. — Dozimetrul tip rotametru 
de la aparatul M. S. 


vorizindu-se prin aceasta evaporarea lui. La aparatul tip M.S. 
(fig. 40), pe lîngă picurătorul de eter cu care se dozează nu- 
mărul picăturilor pe minut, există şi o cameră specială de 
vaporizare (E). Includerea acestei piese asigură evaporarea 
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i 0 
completă a eterului lichid introdus în aparat si ră e E. i 
să prevină acumularea unei oarecare cantități ; ds en 
în cursul anesteziei, si deci declanșarea fenomenelor 
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Fig. 37. 


" 


7 r 


ninm 


[LL 


A 


Fig. 39. 
Diferite sisteme de vaporizatoare. 


dozare prin evaporarea ulterioară a eterului rezidual din camera 
de vaporizare. De aceea considerăm că cele mai bune vapori- 
zatoare sint cele la care eterul se scurge din rezervor de-a lungul 
unei spirale metalice dispuse în jurul cartuşului de calciu sodio. 
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Căldura pe care calciul sodic o degajează în cursul narcozel, 
datorită combinării sale chimice cu bioxidul de carbon, este 
folosită la vaporizarea eterului lichid. Ou acest tip de vapori- 
zatoare este prevăzut aparatul Forreger. 

În sfirsit, sînt și alte modele de vaporizatoare, dintre care cel 
mai interesant este sistemul bazat; pe principiul capilarității 
(vezi fig. 37). Un astfel de vaporizator se intilnegte la aparatele 
Kirana si la alte sisteme. El este compus dintr-un cilindru 
de sticlă gradat care serveşte drept rezervor pentru eter, iar 
in interior se găseşte aşezat un fitil. Datorită porozității fi- 
tilului, eterul va difuza in sus, prin eapilaritate, oferind astfel 
o mare suprafatá de vaporizare. În partea superioară a rezer- 
vorului cu eter se găseşte un dispozitiv prin care se reglează 
cantitatea de gaze care pătrund şi ies din rezervor. Prin aceasta 
se modifică viteza de evaporare a eterului, care va fi propor- 
tionalá cu suprafața de evaporare oferită de fitil şi cu debitul 
de gaz care trece prin rezervor in uifitatea dată do timp. La aceste 
aparate, rezervorul de eter şi sistemul de vaporizare formează 
deci o singură piesă. 

Rezervorul de calciu sodio (tig. 41) este o 
piesă indispensabilă pentru aparatele cu circuit; închis. Rolul 
calciului sodice constă în absorbirea bioxidului de carbon re- 
zultat din arderile tisulare, care se eliminá prin plămîn în timpul 
expiratiei. Rezervorul de calciu sodie are o capacitate care nu 
depăşeşte in general 600 g substanță. Durata valabilitátii cal- 
ciului sodic este de 1—2 ore, după care trebuie reînnoit. Unele 
aparate, de exemplu Kirana, posedă două rezervoare de calcul 
sodic, care funcţionează alternativ ; de asemenea, la unele apa- 
rate, rezervorul de calciu sodic este astfel construit, încât; poate fi 
exclus din circuit în cursul narcozei, atunci cînd este nevoie. 

Aparatul M.S. este prevăzut; cu un cartuș de calciu sodice 
şanjabil, care permite reînnoirea rapidă a substanţei absorbante 
în cursul anesteziei. 

Supapele (fig. 42) sint absolut necesare pentru asigurarea, 
circuitului închis. Ele sint în număr de două, una asigurind in- 
Spiratia, iar cealaltă expiratia. Supapele moderne nu au 
arcuri; ele sint confecționate dintr-o placă subţire de mică, iar 
jocul lor este determinat de respiratii. Ele sînt legate de mască 
prin două tuburi gofrate de cauciuc, prin intermediul unei piese 
„„adapter”. 

Supapa de siguranță (fig. 43) reprezintă dispo- 
zitivul care permite reglarea presiunii în aparat, inclusiv realizarea 
hiperpresiunii. Este construită, fie pe principiul manometrului 
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c -ului cu arc (Dräger 
cu apá (Kirana), fie pe prineipiul manometrului cu Ed y etalicii 
M.S.). Ultimul prezintă in partea E Bic: torul de la su- 
la care e solidarizat; un are metalic. Cînd x ic RR place: do 
papa de siguranță indică cifra zero, RA OT la cele mai 
mică şi are este maximă, iar supapa và reacy 


Lu 
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Fig. 40. — Rezervorul pentru eter Fig. 41. — Fiezervorul de calciu 


şi camera de evaporare de la a- sodic. 


paratul M.S. (L. Bejan). 


mici variații de presiune din interiorul aparatului. Pe măsură 
însă ce, prin întoarcerea vizei în sensul filetului, distanța 
dintre placă şi are va diminua, deschiderea supapei se va face 
şi ea din ce in ce mai greu, în timp ce presiunea în aparat, 
şi deci şi în plámin, va crește proportional cu forța de presiune 
pe care o va exercita arcul asupra supapei. 

Supapei de siguranţă îi revine rolul de a permite reglarea 
presiunii în aparat, după nevoile dictate de dinamica respira- 
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torie gi de condiţiile create de actul operator. E PASE n ps 
rat se măsoară în centimetri apă și variaza întire-+- A are 
apă; în cazul realizării unei hiperpzesiuni intrați cin 
aceasta nu va depăși +22 cm coloană de apă, inor 
pericolul de ruptură a parenchimului pulmonar. e 
Adapterul (vezi fig. 43) este o piesă intermediară, care 
p realizeazá racordajul 
i tuburilor gofrate a- 
daptate la supapele 
de inspiraţie şi de e- 
vacuare la masca de 
gaze. Forma lui varia- 
ză de la un sistem 
de aparat la altul. 
 Adapterul de la apa- 
ratul M.S. este mode- 
lul cel mai frecvent 
întâlnit şi prezintă o 
porţiune verticală şi 
una orizontală. Par- 
Fig. 44. — Masca pentru narcozá. tea de jos. 9 Seg- 
mentului vertical (A), care este strunjit conie în interior, se a- 
daptează la mască, în timp ce la partea superioară (B) se gă- 
seşte montată supapa de siguranță. 

Segmentul orizontal este format din două tuburi scurte de 
alamă dispuse în formă de V culcat (C şi 0”). Ele sint în le- 
pătură la un capăt cu tuburile gofrate, iar la celălalt, „cu seg- 
mentul vertical, printr-o deschizătură comună. 

Masca de gaze (fig. 44) prezintă de studiat două por- 
tiuni diferite : un corp metalic (a) si altul de cauciuc (b). Corpul 
metalic este emisferic, prezentind în partea superioară un 
con metalic (c), care se fixează la adapter. Tot pe fata con- 
vexă, la unele măști, se gásesc dispuşi simetrie, la distanță 
egală, doi sau patru butoni metalici (d), care permit fixarea 
măştii pe obrazul bolnavului cu ajutorul fixatorului de mască. 

Partea de cauciuc a măştii se compune dintr-un manşon 
semioval, care cáptugeste marginea metalică a măștii. Acest 
manşon este umflat cu aer, gratie unui tubusor (e), si permite 
adaptarea perfectă a măştii pe obrazul bolnavului. 

Sistemul pendular (fig. 45), sistemul de dus si 

întors, este de construcție simplă şi constă dintr-un rezervor de 
formă cilindrică, cu diametrul exterior de 80 mm si lungimea 
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de 120 mm. Unul dintre capetele cilindrului este închis cu m 
capac pe care este montat un tub in formă de T (a). e 
tub comunică, pe de o parte, cu rezervorul cu calciu 80 x 
| iar pe de alta, cu masea (C) si cu adapterul (d). Capătul op 
| al rezervorului este obturat de un capac demontabil (b), pe 
| care este fixat balonul de cauciuc (I). Capacitatea rezervorului 


iz SSI i 


Fig. 45. — Sistemul dus şi întors cu stativ. 


din sistemul pendular nu trebuie să depăşească 600 cm, cînd 
. anestezia se aplică la adult, si 100 cm?, cînd este vorba de copii. 
Aceasta pentru motivul că un rezervor prea mare de calciu 
sodic măreşte rezistența în cursul expiratiei, ceea ce are con- 
Secinte extrem de nefavorabile asupra amplitudinii şi schim- 
burilor respiratorii. 

Calciul sodic a fost preparat în granule pentru prima 
oară de Jackson, în 1914—1918, formă sub care se utilizează 
şi astăzi. Calciul sodic se compune din 90% Ca (OH), + 5% 
OHNa, precum și o anumită cantitate de silicați care asigură 
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coeziunea si mürese rezistența la pulverizare. Se prepară prim 
stingerea oxidului de calciu cu hidroxid de sodiu. Calciul sodic 
este ușor hidratat în proporţie de 2—4%,, fapt care ușurează, 
absorbția bioxidului de carbon. Mărimea granulelor de calciu 
sodie este de 2—3 mm diametru, iar structura lor este poroasá. 
^u eit granulele sint mai poroase, cu atit este mai mare suprafața 


de absorbţie; in acelaşi timp, această formă de calciu inles- 


neşte trecerea, aerului in cursul expiraţiei. Calciul sodic care se 
prezintă cu multă pulbere are un grad mai scăzut; de porozi- 
tate şi prin aceasta creşte rezistența opusă aerului de respirat. 
n plus, calciul sodice negranulat, sub formă de bulgări, are o 
putere de absorbţie foarte mult scăzută pentru bioxidul de 
carbon. De aceea, în narcozele în. care se utilizează calciul sodic 
negranulat, absorbantul trebuie schimbat la fiecare jumătate 
de oră. Pulberea de calciu sodie mai prezintă şi dezavantajul 
că poate fi antrenată in plámin în inspirație şi să provoace 
fenomene de iritatie cu hipersecretie bronsicá, cu toate conse- 
cintele care decurg din aceasta. 

Rolul calciului sodie în cursul narcozei este absorbirea bioxi- 
dului de carbon. Reacţiile chimice care au loc sint exoterme 
şi se produc după următoarea formulă : 


2NaGE + O ; 
)a + Sur E 


Ca Ca n 


După o utilizare care depăşeşte o oră se produce în jurul 
granulelor de calciu sodice o crustă formată din carbonaţi, 
care împiedică absorbţia mai departe a bioxidului de carbon. 
Calciul sodic poate fi recondiționat în parte, dacă se scutură 
cartuşul în mod repetat. Prin acest procedeu se distruge crusta 
periferică din jurul granulelor, fácindu-le din nou receptive 
faţă de bioxidul de carbon. Un gram de calciu sodic absoarbe 
în general 88 ml bioxid de carbon. Pentru anestezii de 
6 ore sint necesare, în general, 500 g calciu sodic, dacă este 
granulat. Pentru un calciu sodic de calitate interioară, vala- 
bilitatea în cursul anesteziei nu va depăşi 1/2—1 oră, după 
care substanţa trebuie reînnoită. În genere, cînd soda calci- 
natá se răceşte în timpul narcozei și devine uşor albastră-vio- 
lacee este un semn că şi-a pierdut valabilitatea si trebuie 
schimbată. Tot astfel trebuie să fim atenţi şi la fenomenele 
de supraîncălzire a calciului sodie, mai ales cînd se lucrează în 
circuitul dus gi întors, întrucît; este pericol de stază calorică. 
Cunoașterea amănunțită a pieselor mai importante care 
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intră în alcătuirea aparatului de narcozí în circuit închis are 
o deosebită valoare p actică, întrucât fără cunoaşterea tehnică 
a aparatelor de nareoză nu se poate face, nici pregătirea acestora 
pentru anestezio, nici manipularea lor corectă în cursul operației. 


APARATUL CU CIRCUIT ÎNCHIS 


Majoritatea aparatelor de construcție modernă pentru anes- 
tezie în circuit închis posedă ambele sisteme de narcoză, pe 
‘are le putem folosi după í 
împrejurări. Trecerea de 
la sistemul circular la 
sistemul pendular, sau 
invers, se jface relativ 
simplu, întrucât, 'din 
punct de vedere tehnic, 
ele variază foarte puţin 
de la un tip de aparat 
la altul. 

Dintre sistemele de 
aparate cu circuit închis 
mai 'cunoscute sint a- 
paratele Forreger, Drä- 
ger, Orafoord (fig. 46) 
Kirana, aparatul M. S. 
(fig. 47) etc. Cel mai 
ráspindit este aparatul 
cehoslovae Kirana, care 
funetioneazá cu eter, 
protoxid de azot, oxi- 
gen şi bioxid de carbon, 
şi este construit pe prin- 
cipiul aparatelor cu sis- 
tem circular, dar in 
care, la nevoie, se poate 
intercala gi sistemul 
„dus si întors” (Pen- 
delsystem). 

Aparatul Kirana (fig. 
48 — 49) j cuprinde o 
masă de comandă la 
care sînt montate în stin- 
ga trei butelii mici de Fig, 46, — Aparatul Cratoord, 
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oxigen, iar în dreapta două butelii cu protoxid de azot și o bu- 
telie cu bioxid de carbon. Pe masa de comandă se găsese mon- 
tate dozimetrele, care sînt construite pe principiul rotametru- 


Fig. 47, — Aparatul de narcoză in circuit închis? (L. Bejan). 


lui, Alături de dozimetre se găseşte un manometru cu mercur 
cu care 8e măsoară presiunea sîngelui în cursul narcozei. În 
dreapta este montat un manometru de apă cu care se măsoară 
presiunea gazelor din aparat, servind totodată şi ca supapă de 
siguranță, iar la nevoie ca dispozitiv de reglare a presiunii 
intratoracice. 
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În fața aparatului 
sînt montate două 
rezervoare de calciu 
sodice care pot fi u- 
tilizate cu rîndul si 
care sint prevăzute 
in partea lor superi- 
oară cu cite o supapă 
de inspiraţie şi de ex- 
piratie care asigurá 
circuitul gazelor din 
aparat. Ambele su- 
pape sînt vizibile gra- 
tie capacului lor de 
plexiglas. De la fie- 
care supapă pleacă 
spre mască cîte un 
tub gros din cauciuc 
gofrat, cu diametrul 
de 3 em, care, printr-o 
piesă comună numită 
„adapter”, se racor- 
deazá la mască. Re- 
zervorul cu eter este 
intercalat la acest tip 
de aparat pe circui- 
tul inspiraţiei. 

Cînd este nevoie 
să se recurgă la sis- 
temul „dus şi întors” 
(fig. 49) se suprimă 
din circuitul apara- 
tului balonul, iar în 
locul orificiului rămas 
se pune un dop de 


Fig. 48. — Aparatul Kirana. 


cauciuc. Se scoate tubul gofrat corespunzător inspiraţiei si 
în locul lui se montează un tub subţire de cauciuc care se 
înşurubează cu un capăt în locul tubului gofrat, iar cu ce- 
lălalt capăt se racordează la sistemul „dus şi întors”. 

Tot la această piesă se racordează si un alt tub, care face 
legătura între sistemul de dus şi întors şi dispozitivul de hi- 


perpresiune. 


Pe acelaşi principiu ca și aparatul Kirana sint come 
alte aparate de narcozá in circuit inchis, diferența di 


“A 
a 


Fig. 49.—Aparatul Kirana 


ele constînd în detalii de construcţie ale diferitelor piese, proprii 
fiecărui tip de aparat. 


PRINCIPIUL DE FUNCŢIONARE A APARATELOR DE NARCOZĂ CU 
CIRCUIT ÎNCHIS 


Principiul de funcţionare a aparatelor de narcoză cu circuit 
închis se bazează pe faptul că respiraţia în cadrul lor este complet 
izolată de orice comunicare cu mediul exterior, iar bioxidul 
de carbon produs în cursul anesteziei este absorbit de un cartuș 
cu calciu 8odic. Denumirea de aparate de „,baronarcoză” este 
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greşit utilizată de unii, întrucât prin ,,baronarcozá" se exprimă 
numai o proprietate a aparatelor — şi anume posibilitatea 
«e a se realiza în anumite condiții hiperpresiunea intrapulmo- 
nàrà —, şi nu principiul pe care este bazat; sistemul lor de con- 
struetie si modul de funcţionare. 

În aparatele de narcozá cu circuit închis, circulația gazelor 
din plămîn în aparat si din aparat înapoi in plámin are loc 
concomitent cu fazele respirației. 

În cadrul aparatelor cu circuit închis se disting, aşa cum 
s-a amintit, două sisteme diferite, şi anume : 1) sistemul cir- 
cular, în care circuitul gazelor în interiorul aparatelor se face 
în sens unic, graţie acţiunii supapelor de inspirație şi expiratie ; 
2) sistemul „dus și întors” sau sistemul reversibil (Pendelsys- 
tem) (vezi fig. 25), in care circuitul gazelor urmează o direcţie 
la inspirație si cea contrară la expiratie. În plus, la aparatele 
cu sistem circular, rezervorul de calciu sodic este situat la o 
oarecare distanţă de bolnav, fiind montat la aparatul de nar- 
coză, pe cînd în sistemul „dus şi întors” rezervorul de calciu 
sodie se găsește plasat chiar-lîngă gura bolnavului, pentru a se 
suprima spațiul mort cuprins între substanța absorbantă si 
căile respiratorii ; totodată, în acest sistem aparatele nu sînt 
prevăzute cu supape. 

Drumul parcurs de amestecul gazos în interiorul aparatului 
cu sistem circular poate fi urmărit pe schemă (fig. 50). În 
expiratie, amestecul gazos trece din plămîn la masca de 
cauciuc, iar prin tubul de legătură, la supapa de expiratie (B) 
şi la rezervorul de calciu sodice (C), unde se debarasează debi- 
oxidul de carbon, De aici gazele tree prin camera de vapori- 
zare (E), unde se încarcă cu vapori de eter si ajung în balonul 
cu amestec gazos (G) împreună cu celelalte gaze anestezice. 
În inspiraţie, gazele din balonul cu amestecul gazos (G) tree 
din nou prin camera de vaporizare (E), acţionează supapa de 
inspiraţie (B') şi ajung, de-a lungul tubului de legătură, la 
masea de cauciuc si apoi in plămîni. 

La aparatele bazate pe sistemul „dus şi întors” (vezi fig. 
25), drumul pareurs de amestecul gazos este următorul : in expi- 
ratie, gazele trec direct din mască în rezervorul de calciu sodic, 
iar de aici în balonul cu amestec gazos, în timp ce în inspirație, 
drumul este invers, și anume din balon gazele trec prin curtuşul 
cu calciu sodic $i ajung direct in plămîn. De remarcat că, în 
timp ce în sistemul circular gazele trec o singură dată prin 
rezervorul cu calciu sodie, în sistemul „dus si întors”, gazele 
trec de două ori prin substanţa absorbantă. Deosebirea esen- 
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tialá care există între aceste două sisteme are şi o A 
practică, şi anume : in timp ce în cursul narcozelor administrate 


Fig. 50. — Schema aparatului de narcoză în circuit închis (M. S.) — principiul 
de funcţionare (L. Bejan). 


cu ajutorul aparatelor bazate pe sistemul circular există riscul 


de a se produce o acumulare a bioxidului de carbon în sînge, 
la aparatele cu circuitul „dus şi întors”, prin faptul că gazele 
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tree de două „ori prin absorbant în cursul narcozei, pericolul 
hipereapneei este total eliminat. > 

Pregătirea aparatului pentru narcoză. Pregătirea aparatului 
cu circuit închis pentru anestezie reclamă aceeași atenție din. 
partea anestezistului, ca gi pregătirea care se face bolnavului 
pentru operație. Ea va consta în verificarea atentă gi minuțioasă 
a bunei funcționări a fiecărei piese. În acest scop, înainte de 
începerea narcozei se va proceda la următoarele : 

— se va verifica buna funcționare a dozimetrelor ; 

— se va controla dacă supapele nu sînt blocate ; 

— masea de cauciuc va fi umflatá cu aer ; 

— se vor umple, atît cartuşul de la aparatul cu circuit 
închis, cât şi cel de la sistemul „dus gi întors” cu calciu sodic, 
iar întregul sistem va fi fixat pe suportul respectiv, la masa 
de operaţie; 

— supapa de siguranță şi de hiperpresiune va fi reglată 
la + 4— +6 cm apă, în timp ce la aparatele la care supapa 
funcţionează pe principiul manometrelor cu apă, rezervorul 
de sticlă se va umple 3/4 cu apă; 

— se va controla etanşeitatea întregului sistem al apa- 
ratului ; Sy 

— se va umple cu eter rezervorul respectiv ; 

— se va deschide ventilul de la buteliile de gaz şi se va ve- 
rifica presiunea gazelor din balon; buteliile golite vor fi în- 
locuite din vreme, iar anestezistul nu va începe narcoza dacă 
nu va fi aprovizionat cu suficient oxigen; 

— se va deschide reductorul de la butelie, iar gazul respectiv 
va fi lăsat să pătrundă în aparat ; 

— se va examina sonda de intubatie şi mai ales manşonul 
de cauciuc, spre a se controla dacă nu prezintă defecte ; 

— se va asigura din timp existența aparatelor şi instrumen- 
telor accesorii necesare în cursul narcozei simple sau cu in- 
tubatie. 

În cursul narcozei, medicul anestezist va supraveghea, pe 
baza semnelor clinice cunoscute, atit calitatea narcozei, cît 
şi modul de funcționare a aparatului. Pentru aceasta, aneste- 
zistul va interzice persoanelor din jur să manevreze piesele sau 
butoanele aparatului sau să se sprijine de acesta. Anestezistul 
va asigura o etanşeitate perfectá a măştii pe fata bolnavului. 
Dacă balonul cu amestec gazos este inert în timpul narcozei, 
aceasta se poate datori, fie lipsei de etanşeitate a măștii sau a 
sondei de intubaţie, fie unei apnee respiratorii. De asemenea, 
el va controla ca supapa de hiperpresiune să nu indice în aparat 
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o presiune mai mare de +4 — 4-6 em apt, in Aart de cazurile 
speciale în care se cere realizarea unei biperpresiuni intra- 
pulmonare, care totuşi nu trebuie să depăşească nici o dată 
--22 em apă. Va fi atent la rezervorul de calciu sodic. Dacă 
în cursul nareozei rezervorul nu se încălzeşte, aceasta poate 
constitui indiciul că soda calcinată şi-a pierdut eficacitatea 
sau că s-a produs un defect în legătură cu circuitul gazului 
din aparat. 

Pentru prevenirea unor accidente datorite lipsei de control 
si neglijentei în manevrarea aparatului in cursul narcozei, 
cea mai bună metodă s-a dovedit a fi introducerea fişei de anes- 
lezie. Faptul că aceasta trebuie să fie completată din 5 în 5 
minute asigură posibilitatea unui inventar la intervale de timp 
relativ scurte, atit asupra stării bolnavului narcotizat, cât şi 
asupra modului de funcţionare a aparatului de narcoză. 

Îngrijirea aparatului după anestezie. După operaţie se pro- 
cedează imediat la curățirea, dezinfectarea şi uscarea apara- 
tului, sub supravegherea medicului anestezist. Pentru aceasta 
se demontează mai ales piesele care se găsese pe circuitul 
aerului expirat şi care, in cursul narcozei, se umezese datorită 
condensării vaporilor de apă şi eter sau se contamineazá cu 
produse infectate. De aceea este neapărată nevoie să se dezin- 
fecteze aceste piese pentru a se preveni transmiterea unor boli 
de la un individ la altul. Pentru aceasta, se demonteazá si 
se spală cu săpun şi apă caldă : masca de cauciuc, balonul de 
cauciuc unde se face amestecul gazos, adapterul si sondele de 
intubatie, precum şi tuburile gofrate. Unii anestezisti dezin- 
fecteazá piesele într-o soluţie antiseptică, unde stau 10—15 
minute, după care se pun la uscat. De asemenea, se dezinfec- 
tează supapele, introducîndu-se în. caseta lor, după deşuru- 
barea capacului, tablete mici de formol. Transmiterea infecţiei 
de la un bolnav la altulprin intermediul aparatului de narcoză este 
puţin probabilă în cazul aparatelor cu circuit închis, întrucît 
aerul miscindu-se într-o singură direcţie, este epurat în momentul 
cînd trece prin calciul sodice. Spre deosebire de acestea, la apa- 


ratele cu sistem „dus şi întors” există totdeauna un oarecare 
pericol de contaminare. 


AVANTAJELE ȘI INCONVENIENTELE APARATELOR CU CIRCUIT ÎNCHIS 


Unul dintre avantajele aparatului cu circuit închis este 
realizarea unei mari economii de anestezic, fapt care reiese din 
tabelul din fig. 51. El permite administrarea oxigenului si 
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concomitent a oricărui alt gaz anestezic, oferind ig acelaşi 
timp posibilitatea de reglare a debitului lor, în funcție de ne- 


cesitátile anesteziei. 


Pierderile pe timp de 
o ora 
Principiul Sistemul de apara t 
eter gr. NoO[litri |  Osflitri 
Deschis Kun 180,0 — = 
semiînchis 64,8 72,0 46,6 
Semiinchis sistemul circular fárá calciu 
sodic 5 56,6 126,0 192,4 
14,4 246 | 302 
Circuit inchis sistemul in circuit inchis cu in unele cazuri 
calciu sodic : 
0 0 | 15—18 


Fig. 51. — Pierderile substanțelor anestezice în functie de metoda 
de administrare. 
, 


Acest aparat asigurá o a hmità Stare de umiditate si cál- 
dură gazelor de respirat /Şi (permite utilizarea, după nevoie, 
fie a sistemului circular, fie à sistemului „/dus si întors”. Cînd 
bolnavul este intubat, aparátul asigură posibilitatea de a se 
realiza respirația artificială / şi hiperpresifinea intrapulmonară. 
El oferă mai multă securifate intraopeyatorie in caz de acci- 
dente cardio-respiratorii si/totodatá/pepfi&te prevenirea şi com- 
baterea tulburárilor bio-mecanice ars&l intervențiilor intra- 
toracice. 

Cu toate avantajele pe care le prezintă aparatele cu circuit 
închis, ele prezintă totuşi si inele dezavantaje, şi anume : 

Aparatele eu sistemul circular prezintă inconvenientul că 
opun o mare rezistenţă în calea gazelor de respirat, rezistență 
care, cu timpul, epuizează musculatura toracică si mai ales 
grupul muscular care ia parte la efectuarea respirației; astfel 
se produce o diminuare a amplitudinii respiratorii si, respectiv, 
a ventilatiei pulmonare, cu instalarea hipercapneei si acidozei. 
Experimental, s-a dovedit că rezistenţa opusă de aparatele cu 
circuit închis cu sistem circular este mult mai mare, în com- 
paratie cu celelalte sisteme de aparate, ceea ce reiese clar din 
analiza tabelului din fig. 52. 

Un alt inconvenient pe care-l prezintă sistemul circular este 
pericolul acumulării exagerate de bioxid de carbon, datorită 


? 


z 
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unei insuficiente retineri a acestuia de către calciul sodic. Astfel, 
pericolul hipereapneei este mult mai frecvent la aparatele cu 
sistem circular decât la cele cu sistemul „dus și întors”, întrucît 
— după cum s-a arătat şi mai sus — în acestea amestecul gazos, 
trecînd de două ori prin calciul sodice, permite o eliminare aproape 


Variaţiile de presiune calculate in cm H20 


Sisteme de aparat 


Respirația normală | Respirația fortatá 


inspiraţie | expiratie inspiratie | expiratie 


Deschis e 25 | e | +1 
Semiinchis —9 22 | LE | +3 
Sistemul circular fără calciu sodic —5 +5 | —8 -6 
Sistemul în circuit închis cu calciu | 

sodic —8 +8 —12 +12 


Fig. 52. — Variația rezistenței aerului de respirat în funcție de sistemul aparatului. 


completă a bioxidului de carbon din aerul de respirat. Pentru 
a combate cele două importante dezavantaje ale aparatelor 
construite pe principiul sistemului circular (rezistența crescută 
în aparat şi insuficienta absorbţie de bioxid de carbon) s-a 
imaginat sistemul de aparat „dus şi întors”, care, la nevoie, poate 
fi intercalat în circuitul sistemului circular. 

Aparatul eu sistemul „dus şi întors” prezintă in primul rînd 
inconvenientul că, fiind montat chiar lîngă capul bolnavului, 
se întîmplă ca, uneori, cînd acesta este agitat, să se producă, 
fie o cudare a tubului, fie smulgerea sondei de intubatie din. 
trahee. Pe de altă parte, poziţia rezervorului în imediata vecină- 
tate a gurii bolnavului poate deranja pe chirurg cînd acesta 
operează la cap, gît sau căile respiratorii superioare. Cel mai 
important inconvenient al acestui sistem de aparat constă. însă 
în supraîncălzirea aerului de respirat şi în antrenarea pratului 
de calciu sodie în căile respiratorii ale bolnavului. Consecinta, 
supraincálzirii gazului de respirat este staza calorică în organism, 
care provoacă o'cregtere a metabolismului bazal şi suprasolici- 
tarea mecanismelor reglatoare. În plus, ultimele cercetări au 
arătat că supraincálzirea ar putea să aibă un efect inhibant 
asupra unor procese enzimatice sau fermentative, ca de exemplu 
asupra decarboxilării, care joacă un rol primordial in schimburile 
gazoase de la nivelul epiteliului alveolar. Supraîncălzirea nu 
apare însă în cursul anesteziei, dacă se utilizează aparatele cu 


214 


1 


á 


sistem circular, întrucât o mare parte din căldura care rezulta 


diu reacţia exotermă a absorbantului se pierde de-a lun 


circuitului tuburilor de legătură. Aceste ultime două inconve- 
niente ale aparatului cu circuit „dus și întors” sint foarte 
serioase şi trebuie să fie luate în considerare cînd se face apre- 
cierea acestui sistem în comparație cu sistemul circular al apara- 
telor cu circuit, închis. De asemenea, este de mare însemnătate 


ca absorbantul folosit să fie de bună calitate, respectiv granulat, 


iar rezervorul pentru calciu sodice să nu cuprindă o capacitate 
mai mare de 1 litru. 


APARATE ACCESORII ÎN ANESTEZIE 


Pe lîngă] aparatele de anestezie moderne, care permit admi- 
nistrarea gazelor şi controlul exact al anestezicelor în cursul 
narcozei — dînd astfel medicului anestezist posibilitatea de a 
varia concentrația lor în funcţie de stadiul anesteziei şi în raport 
cu necesităţile operatorii —, mai există o serie de aparate care 
pot fi considerate ca accesorii. Aceste aparate se folosesc, fie 
pentru reanimare, fie în vederea anumitor înregistrări, făcînd 
astfel posibilă cunoaşterea cît mai exactă a modului de com- 
portare a organismului şi a funcţiilor lui vitale in cursul inter- 
ventiei chirurgicale si a anesteziei. . 

Numărul acestor aparate este astăzi foarte mare şi o clasi- 
ficare a lor este greu de făcut. Ele pot fi totuşi împărţite, după 
funcția pe care o îndeplinesc, în aparate de reanimare si aparate 
de înregistrare. 

Aparatele de reanimare. Dintre acestea fac parte în primul 
rînd cele de o«igenoterapie. Cele mai răspîndite sînt aparatele 
Auer şi aparatele Drăger (fig. 53). Elementul pe care se bazează, 
este un dispozitiv de reglare mecanică a debitului de oxigen 
în momentul inspirației sau expiratiei, prin intermediul intrării 
alternative în funcție a două supape : una de aspirație, montată 
la aparat, şi cealaltă de evacuare, montată la mască. Aceste. 
supape asigură circuitul gazului de respirat (oxigenul) într-un 
sens unic. Aparatul, montat direct la balonul de oxigen, este 
în legătură cu masca printr-un tub gofrat de cauciuc, iar reglarea 
debitului de oxigen se obţine printr-un ventil montat la aparat. 

Aceste aparate prezintă următoarele inconveniente : 

_— dozarea oxigenului se face empiric, deoarece aparatele 
nu sint prevăzute cu un dozimetru care să permită reglarea 
exactă a debitului de oxigen în litri/minut, după necesităţi ; 
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— administrarea di- 
rectă a oxigenului din 
butelie in plămîn pro- 
voacá, atît răcirea, cît $1 
uscarea rapidă a mucoa- 

sei căilor respiratorii ; 
`- —gupun la efort mus- 
| eulatura toracică, fa- 
vorizînd uneori creşte- 
rea metabolismului ba- 
zal si obosirea muşchi- 
lor respiratori ; 
|. — mu permit, în caz 
"de |sincopă  cardio-res- 
piratorie, respiraţia ar- 
tificialá. 
Aparatele moderne 
` de loxigenoterapie (fig. 
54) se deosebesc de cele 
mai vechi prin faptul cá 
debitarea oxigenului nu 
este determinată de res- 
piratia bolnavului, iar 
gazul parvine în căile 
respiratorii prin insu- 
flatie, cu un debit con- 
tinuu de 6—10 I/minut. 
. Dozarea gazului $e face 
“cu ajutorul dozimetrului 
Fig. 53. — Aparat de oxigenoterapie (Dräger). (D). Avantajul acestor 
montat la butelia de oxigen. ` aparate constă în aceea 
, „că ele pot realiza o con- 
centratie a oxigenului de 30—40 %, atunci cînd se admi- 
nistrează cu ajutorul măștii de cauciuc, şi de 60—80 %, cînd 
administrarea oxigenului se face cu ajutorul unei sonde razale 
special construită in acest scop. 

Pentru prevenirea uscării mucoaselor, aceste aparate sînt 
prevăzute cu un recipient de sticlă (4) umplut cu apă, prin care 
trece și se umezeşte oxigenul înainte de utilizare. în anumite 
condiții de reanimare, în locul aparatului obişnuit de oxigeno- 
terapie, se utilizează, mai ales in pediatrie, cortul de oxigen. 

„Modelul M-300 Dräger reprezintă un astfel de aparat de 
oxigenoterapie, care permite administrarea continuă de oxigen, 
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Fig. 64. — Aparatul Dräger de oxigenoterapie ,,Oxator", Permite insutlatia 
oxigenului pe cale nazală, inhalarea oxigenului, respiraţia artificială, iar la ne- 
voie serveste ca aspirator al 


Secretiilor. 
A — recipientul de sticlă în care se produce umezirea gazului; B — butonul de reglat debitul de oxigen; 
€ — rezervorul în care se aspiră secrețiile ; D — dozimetr 


ul; MW — masca ; N —butelia de oxigen ; S —Supapa 
de evacuare 
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cu sau fără refrigeratie prealabilă, sub un cort de nylon, reali- 


zindu-se o concentratie de oxigen de 60—80 % s i 
Aparatele de respirație artificială cu oxigen. Din aceas 


: Fig. 5$. — Spiropulsatorul (C.S.R.). 


categorie fac parte spiropulsatorul C. S. R. (fig. 55), aparatul 
pulmonat Dräger (fig. 56 A si B) şi aparatul de respiratie 
artificială Negovski. Aceste aparate permit insuflatia şi exsu- 
flaţia activă a pláminului in cele două faze ale respirației, 
ceca ce reprezintă un progres foarte mare în domeniul respirației 
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An yT 1 uite 
artificiale. Într-adevăr, pînă” în prezent, eu aparatele Meu zh 
do anestezie sau de reanimare cu oxigen, respiraţia ac pa 
realizată numai în cursul inspiraţiei, în timp ce expirat 


Fig. 56. — Aparatul ,,pulmomat^ Dräger. 


| „producea pasiv. Cu aparatele moderne de. respiraţie artificială 
| se realizează in mod automat o presiune pozitivă de + 10 pînă 
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la +15 în inspiraţie şi —5 pină la—6 în expiraftie, ceea ce d 
teazà deosebit de favorabil ventilatia pulmonară, permi us 
astfel accesul oxigenului pînă la nivelul alveolelor pulmonar. i 
Pe acest principiu este construit gi ultimul sistem de E 
de respiraţie artificială ,Reanimator", productie Dei Mis 
gura 57 A şi B), care este format dintr-un burduf de pinza ce 
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Fig. 57.—Aparat de oxigenoterapie ,,Reanimator” Dräger. Permite. respiraţia 
artificială, actionind activ, atit in expiratie, cit si în inspiraţie. 


ciucată, prevăzut la un capăt cu o mască comportind un sistem 
de supape, care, aplicată pe fata bolnavului, permite o respi- 
ratie activă, atit în inspiraţie, cit si în expiratie. 

Aceste aparate moderne de respiraţie artificială si oxigeno- 
terapie reprezintă un progres însemnat în domeniul reanimării 
şi servesc ea aparate accesorii indispensabile în cursul operaţiei 
şi anesteziei. 

Aparate de înregistrare. Cele mai importante sînt cele care 
permit supravegherea saturării sîngelui în oxigen şi bioxid de 
carbon, fără prelevări de sînge, precum şi cele care permit 
controlul și determinarea procentuală a oxigenului si a bioxi- 
dului de carbon în aerul de respirat. i 

Owimetrul. Măsurarea continuă a concentraţiei de 


oxigen în sînge poate fi efectuată cu ajutorul unui aparat care 
poartă numele de oximetru. 
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Acest „aparat; este alcătuit dintr-o celulă totoelectrică ȘI un 
galvanometru. Dacă devierile acului galvanometrie sint inre- 
gistrate în mod regulat, la 1—2 minute, pe o hîrtie milimetrică, 
se obţine o curbă care arată procentual concentrația de oxigen 
în sînge şi poartă numele de oxigramă. js ME 

Altădată, aprecierea concentraţiei oxigenului în singe se 
făcea urmărind culoarea pielii bolnavului și a singelui, iar 
cianoza era asttel singurul semn caracteristie pentru lipsa de 
oxigen. Astăzi se ştie că cianoza nu exprimă exact starea de 
oxigenare a țesuturilor ; stările de hipoxemie fără cianoză, care 
se pot produce la un moment dat în cursul intervențiilor chirur- 
gicale, nu pot fi puse in evidență, totuşi, decît cu ajutorul 
oximetrului. 

Principiul aparatului. Principiul aparatelor pentru másu- 
rarea procentuală a oxihemoglobinei se bazează pe proprietatea 
de absorbţie diferită a luminii de către hemoglobina redusă 
față de cea a oxihemoglobinei, care este mult mai scăzută ; 
dacá sursa luminoasá trece prin medii de absorbtie diferite, 
prezintá si grade de refractie diferite. Lumina refractatá parvine 
apoi pe o celulă fotoelectrică prin intermediul căreia declanșează 
un curent electric care se înregistrează cu un galvanometru. Se 
înţelege, deci, că variațiile acului galvanometric indicând concen- 
tratia oxigenului din sînge sint în funcție de variațiile raportului 
dintre oxihemoglobină si hemoglobina redusă şi concentraţia 
totală de hemoglobină din sînge. 

Dintre aparatele bazate pe acest principiu este şi aparatul 
»Ciclop? construit de Brinkmann, care măsoară concentrația 
oxihemoglobinei pînă la.1%. 

Valoarea metodei este foarte mare, întrucât permite să se 
determine cu mare precizie toate variațiile concentraţiei de 
oxigen în singe în cursul narcozei, si deci implicit înregistrează 
orice deficit al acestuia, ceea ce permite să se aprecieze exact 
răspunsul organismului în cursul diferiților timpi operatori. 

Dar, deşi cu ajutorul oximetrului se poate măsura şi supra- 
veghea foarte exact saturatia în oxigen a singelui, această 
metodă nu dă nici un fel de indicații despre compoziţia ameste- 
cului gazos al aerului de respirat. Aparatul lui Hartmann şi 
Braun, „Ozitest”, permite, în cadrul unui circuit închis, con- 
trolul în. orice moment, atit al concentraţiei de oxigen în aerul 
de respirat, cit și raportul gazelor dintr-un amestec gazos. 

Carbomi metria. În mod normal, orice creştere a con- 
centrafiei de bioxid de carbon în singe duce la hiperventilatie, ca 
rezultat al acţiunii bioxidului de carbon asupra centrului 
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respiratori Se maj/ 

bioxid de carbo : 

de manitestările clinice corespunzătoare hipercapneei, adică de 
ridicarea tensiunii arteriale și a frecvenţei pulsului uneori 
chiar şi de cianoză —, ci respirația să rămînă liniștită şi regulată. 
Tot astiel, o acidoză respiratorie, mai ales în cursul operaţiilor 
intratoracice, poate să se instaleze fără o simptomatologie 
clinică precisă, mai ales cînd există o interferență de semne care 
pot îi declanşate de cei mai diferiți factori, ca : tehnica aneste- 
ziei, substanţa anestezicá, calitatea respirației controlate, poziţia 
bolnavului, tehnica operatorie ete. i 

Trebuie notat că acidoza nu se datorește numai bipoventi- 
latiei, ci şi minut-volumului respirator gi de aceea, pentru favo- 
rizarea eliminării bioxidului de carbon, se cere o hiperventilatie 
expiratorie de cel puţin 2 1/minut. 

Ca si pentru concentraţia oxigenului în sînge sau în aerul 
de respirat, există aparate care permit controlul concentrației 
bioxidului de carbon. 

Pentru înregistrarea curentă a acesteia în aerul de respirat 
în cursul anesteziei se utilizează aparatul imaginat de Brink- 
mann, ,,Carbovizorul”?, care înlocuieşte total sistemele mai vechi 
de determinare a bioxidului de carbon din aerul de respirat, 
sisteme care se bazau pe analiza volumetrică a gazelor. Prin- 
cipiul aparatului lui Brinkmann constă în examenul fotoelectrice 
al modificărilor de culoare pe care le suferă soluţia indicatoare 
în momentul cînd vine în contact cu concentraţii diferite de 
bioxid de carbon în aerul expirat ; valorile se citese direct pe un 
galvanometru care este în legătură cu celula fotoelectrică. 

Dacă cu ,Oarbovizorul" lui Brinkmann este posibil să se 
stabilească o evidență asupra concentraţiei bioxidului de carbon. 
din amestecul gazos, totuşi cînd se lucrează cu acest aparat 
trebuie să se ţină seama că el înregistrează numai valorile medii 
ale bioxidului de carbon din aerul de respirat. De aceea, dacă 
este nevoie de o orientare exactă asupra raportului de bioxid 
de carbon în amestecul respirator, se utilizează actualmente 
aparate care lucrează pe fractiuni atit de scurte de timp, încât 
se poate realiza analiza fiecărei respiratii, determinindu-se precis 
concentraţia de bioxid de carbon. Printr-o reglare corespunză- 
toare putem determina, în fiecare moment şi conținutul de bioxid 
de carbon al aerului alveolar, valoare care de tapt este cea mai 
importantă de cunoscut; dintre toate. 

Aparatul U.R.A.S.-M. (inregistratorul absorbant de raze 
ultrarogii al lui Hartmann gi Braun), bazat pe absorbţia razelor 
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infrarosii, este atit de perfecționat, încît permite foarte Ușor 
determinarea în fiecare moment a conţinutului în bioxid de 
carbon în aerul expirat gi se utilizează în special în cursul 
respirației artificiale prelungite, ca de exemplu în poliomielită 
sau la bolnavii eurarizati. m 

Determinarea altor valori respiratorii. 
Uneori este necesar să se determine, mai ales în intervenţiile 
intratoracice, minut-volumul respirator. Aparatul are forma unui 
manometru obişnuit de gaze și serveşte la controlul respirației 
în ceea ce priveşte, atit frecvenţa, cît şi amplitudinea, respira- 
torie. Cu ajutorul lui se sezisează toate stările de hipo- si hiper- 
ventilaţie, ca şi tulburări respiratorii în momentul trecerii de la 
respiraţia asistată sau controlată la cea spontană. 

Aparatele de narcoză sînt prevăzute cu vacuu metre care 
măsoară presiunea respiratorie. Un vacuummetru intercalat pe 
circuitul respirator permite înregistrarea variațiilor de presiune 
de la —10 la +30 em apă sau şi mai mult. Aparatul este absolut 
necesar în timpul respirației controlate şi mai ales în timpul 
celei artificiale, în. care se imprimă mişcări active plămînului, 
nu numai în cursul inspirației, dar si în cursul expiratiei ; actual- 
mente, acest lucru este realizabil cu ajutorul unor aparate, ca : 
spiropulsatorul, pulmonatul (vezi fig. 56) sau reanimatorul (vezi 
fig. 57), care permit schimbarea alternativă a presiunii, pozitivă. 
în inspiraţie şi negativă în expiratie, ceea ce prezintă o deosebită, 
importanţă in ventilatia gazului alveolar si în hemodinamica 
respiratorie. 

Supravegherea circulației. În cursul narcozei este nevoie să se 
cunoască o serie de date în legătură cu frecvența si amplitu- 
dinea pulsului, variațiile tensiunii arteriale, bătăile inimii şi 
funcţia muşchiului cardiac. 

Pentru înregistrarea continuă a frecvenței pulsului şi a 
modificărilor sale volumetrice se utilizează tensiooscilometrul 
(dr. Bogdan Negru), sau aparatul énfraton. Mai moderne sint 
aparatele cu vizor de vaze catodice, la care aparatele stetacustice 
sint înlocuite prin semnale optice, obiective. 

Activitatea inimii poate fi controlată, fie acustic, fie cu 
ajutorul unui electrocardiograf căruia i se adaptează un ecran 
luminescent, pe care pot fi evidenţiate traseele electrocardio- 
gramei. În acest fel se poate urmări continuu activitatea cardiacă 
în cursul intervențiilor grele, inregistrind şi grafic fazele hotă- 
ritoare din cursul anesteziei. 

Controlul automat al anesteziei generale. În afară de datele 
care privesc controlul pulsului, al tensiunii arteriale, electro- 
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cardiograma, oximetria, carboximetria etc., medicul anestezist 
are nevoie să cunoască în cursul anesteziei şi gradul de profun- 
zime al narcozei, pentru a evita trecerile bruste de la stări de 
anestezie profundă la cea superficială. Electroencefalograma este 
cea care poate să rezolve această problemă delicată. Studiile 
făcute asupra traseului oscilografie au arătat că există o relaţie 
strînsă între potenţialul electric al cortexului cerebral $i pro- 
funzimea narcozei si că fiecărui grad de anestezie îi corespunde 
un anumit aspect în traseul electroencefalografic. 

Punerea la punct a unui aparat electromecanic de admi- 
nistrare a anesteziei în raport cu activitatea electronică a scoarţei 
cerebrale s-a făcut în Clinica Mayo. Acest aparat, care poartă 
numele de ,,Servoanestezic", prezintă o mare importanță ştiin- 
tificá şi în studiul problemelor de fiziologie si farmacodinamie. 

În sfîrşit, o dată cu introducerea substanțelor ganglioplegice, 
neuroplegice şi a refrigeratiei în anestezie s-a creat şi necesitatea 
măsurării continue a temperaturii intrarectale a corpului, care 
este de mare valoare practică in cursul hipotermiei controlate 
sau al hibernării artificiale. 


NARCOZA CU INTUBATIE 


Narcoza cu intubatie a devenit mai răspîndită mai ales in 
ultimii zece ani, datorită dezvoltării luate de chirurgia toracică 
$1 cea eardio-vasculará, care au ridicat probleme si au exprimat 
cerinţe noi in domeniul anesteziei. Ea constă din introducerea, 


unui tub gros de cauciuc în trahee, fie pe cale bucală, fie pe cale 
nazală. 


AVANTAJELE NARCOZEI CU INTUBATIE 


Avantajele pe care le prezintă narcoza cu intubatie faţă de 
celelalte tipuri de anestezie au făcut-o să devină indispensabilă 
in unele cazuri de operaţie pe plámin, inimă, mediastin, si mai 
ales în cazurile in care s-au utilizat substanțe curarizante în 
scopul, obţinerii unei relaxări musculare perfecte în aceste 
regiuni. 

Într-adevăr, introducerea sondei de intubatie pînă deasupra 
bifurcatiei bronsiee are marele avantaj de a exclude din respi- 
rație spaţiul așa-zis mort, reprezentat de căile respiratorii supe- 
rioare — traheea, laringele şi faringele, precum şi cavitatea bu- 


cală și nazală — care cuprind cam o treime din capacitatea 
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aerului respirat. Este cunoscut astăzi că aerul viciat, rămas 
după expiratie de-a lungul căilor respiratorii superioare, pă- 
trunde prin inspiraţia următoare din nou în plámin, diminuind 
prin aceasta concentraţia de oxigen în aerul de respirat. În 
cazul narcozei cu intubatie, înlăturarea spaţiului mort influen- 
teazá favorabil schimburile gazoase de la nivelul plăminului gi 
satisface nevoia de oxigen a organismului, care, în timpul unei 
intervenţii chirurgicale, este crescută. : 

Din aceasta rezultă că cu cât tubul de intubatie va fi împins 
mai adîne pe trahee, ajungînd pînă în dreptul bifurcatiei bron- 
şice, cu atit primenirea gazelor din plămîn se va face mai com- 
plet, iar spaţiul mort va fi redus la minimum. 

n comparație cu narcoza simplă cu mască, narcoza cu 
intubatie are şi avantajul de a înlătura pericolul aspirației, 
conținutului gastric și a. secrefiilor buco-faringiene în căile respi- 
vatorii, a căror obstruare mai mult sau mai putin completá 
provoacă o serie de complicaţii pulmonare, printre care se 
situează in primul rînd, ca gravitate, atelectazia şi pneumonia, 
de aspirație. 

De asemenea, în cursul rezecţiilor pulmonare se poate 
întîmpla ca secrețiile bronşice, sîngele sau chiar puroiul din 
focarul de supuratie pulmonară, în timpul manevrelor chirur- 
gicale, să obstrueze o bronhie oarecare, fie de aceeaşi parte, 
fie de partea opusă, si să declangeze astfel complicatii grave, 
care pot merge pînă la asfixie. Chiar dacă aceste Secretii nu 
provoacá obstruarea bronhiei, ele pot insá împiedica ventilatia 
plăminului, favorizind hipoxia. În aceste cazuri, in care nici 
oxigenoterapia nu este destul de eficace, narcoza cu intubatie 
permite aspirarea secreţiilor prin sondă $1, deci, permeabilizarea 
arborelui bronsic faţă de gazele care se administrează. Acest 
fapt este cu atit mai important cu cât în timpul narcozei reflexul 
de tuse este abolit, iar îndepărtarea secreţiilor din arborele 
bronşie nu se mai poate face decît prin aspiraţia secretiilor 
cu ajutorul unui aspirator. Practic, scurgerea, Secretiilor puru- 
lente din pláminul bolnav în cel sănătos poate fi prevenită, fie 
prin aspiratie, fie prin tamponarea bronhiei plămînului bolnav 
cu ajutorul unei meşe, sub protecţia bronhoscopului, fie în 
sfirsit, prin intrebuintarea unei sonde speciale de intubatie, cu 
dublu curent, cunoscută ca sonda Carlens. 7 

Narcoza cu intubatie mai înlătură şi alte inconveniente care 
se observă relativ frecvent în cursul anesteziei generale simple 
cu mască, si anume : căderea limbii si, mai ales, aspiraţia conti- 
nutului gastric în cursul vărsăturilor. TNN 


15 Anestezia prin inhalație 
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, Fără îndoială, însă, că cel mai important avantaj al aneste- 

ziei cu intubatie în circuit închis este faptul că ea permite, 
în anumite condiţii ale narcozei, o respirație asistată, controlată. 
saw respiratia artificială. 
) De asemenea, hiperpresiunea dirijată, care are o deosebită 
importanță practică în chirurgia toracică, nu se poate face decît 
dacă bolnavul este intubat în prealabil ; încercarea de a realiza 
hiperpresiunea în plămân folosindu-se numai masca nu dă cele 
mai bune rezultate (oxigenul pătrunde, nu numai în căile respi- 
ratorii, ci şi în stomacul bolnavului, iar masca nu este niciodată 
atit de etanşă încât să permită realizarea unei hiperpresiuni sufi- 
ciente şi de durată). 

Nareoza cu intubatie mai prezintă avantajul că lasă faja 
bolnavului complet descoperită, putindu-se prin aceasta urmări 
mai bine fazele anesteziei. În plus, intubatia permite intervenţii 
la faţă, gît şi cavitatea bucală, cazuri in care introducerea sondei 
se efectuează uneori şi pe cale nazală. 

Narcoza intratrahealá oferă o mare economie de gaz şi impie- 
dică deperditia de apă. 

Fără a minimaliza avantajele celorlalte feluri de anestezii, 
trebuie să spunem cá narcoza prin intubatie are avantaje remar- 
cabile în toate cazurile de intervenţii chirurgicale pe organele 
întratoracice. — - ` 


. INSTRUMENTARUL 


Pentru realizarea narcozei cu intubatie se cere un instru- 
mentar adecvat, precum gi cunoașterea tehnicii intubafiei. 

Intubatia reprezintá manopera care constá in introducerea 
unui tub suficient de gros de cauciuc, printre coardele vocale, 
in trahee. 

Sonda poate fi introdusá, fie pe cale bucalá, fie, mai rar, 
pe cale nazală. t 
` -Instrumentarul necesar pentru intubatie cuprinde o trusă 
care contine: sonde de intubatie, laringoscop sau oglindă 
laringianá, oglindă frontală, seringá laringianá, deschizător de 
gură autostat, pense de intubatie si substanţe anestezice, pensă 
porttampon, stilet, sondá de aspiratie, vatá etc. 

Sonda de intubatie (fig. 58) poate fi confecţionată din gumă, 
metal sau mătase imbibatá cu lac sau cu cauciuc. Lungimea 
tubului trebuie să fie de 35—40 cm. Pereţii sondei sînt semi- 
rigizi, astfel încît in eventualitatea unui spasm al laringelui să 
nu 8e producă strangularea tubului. Capătul sondei (cu care se 
face intubatia) este tăiat în bizou, iar marginile sint șlefuite. 
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Diametrul interior al sondei variază între 4 gi 12 mm. În schema 
care urmeazü sint indicate diametrul interior și exterior al 
sondelor (Meşalkin). n 
Diametru interior 4,05 0,05 6,0; 7,0; 8,0; 9,0; 10,0; 1/05 
Diametru eaterior 5,0; 6,2; 7,6; 8,6; 10,0; 11,0; 12,2 ; 15,0. 
Pentru un adult nu 
se admite ca sonda de 
intubatie să aibă diame- 
trul interior sub 10 mm, 
mai ales în cadrul chi- 
rurgiei toracice. La ti- 
neri şi femei ea poate 
fi şi mai îngustă, pentru 
ca tubul să nu lezeze 
coardele vocale şi pere- 
tii trabeei. La o distan- 
tà de 2,5 cm de la ca- 
pátul distal al sondei se 
găseşte un manşon sub- 
tire de cauciuc (b), în- 
chis la ambele capete, 
care comunică cu jun 
tub fin de cauciuc !(c) 
de 1 mm diametru şi de 
40 em lungime, acesta 
servind la umflarea man- 
şonului în vederea, reali- 
zării etanșeităţii între 
pereţii traheei şi sondă. 
Pentru verificarea e- 
tangeitátii manşonului, 
pe tubul subţire se mai 
interealează un mic. ba- 
lonaş de control (d), tot 
din. cauciuc, care ne in- 
dică, în cursul narcozei, 
dacă manşonul din jurul 
sondei de intubatie este umflat sau nu. Cînd manşonul de 
cauciuc se dezumilă, dintr-o cauză oarecare, atunci si balonaşul 
de control de la exterior se colabează, indicind prin aceasta 
dispariţia etangeitátii; în acest caz, o parte din aerul expirat 
de bolnav pătrunde în aparat, iar restul trece pe lîngă tub, 
pierzindu-se în aerul atmosferic, iar deperdiţia de aer 


Fig. 58. — Sonda de intubatie. 
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provoacă concomitent si dezumilarea, balonului de cauciuc de 
la aparat. 
Laringoseopul (fig. 59) este un instrument extrem de impor- 


tant si în același timp necesar pentru efectuarea intubației. 


Se cunosc două sisteme de laringoscoape, și anume : în formă de 
L sau în formă de U. 
La cele în formă de 
U culcat, una din ra- 
murile orizontale ser- 
veşte de miner, iar 
cealaltă ramură, pa- 
ralelă cu prima, este 
adincitá în formă de 
jgheab si serveşte ca 
spatulă ; - cele două 
ramuri sint unite în- 
tre ele printr-o lamá 
verticală. Laringosco- 
pul în L este alcătuit 
dintr-o ramură ver- 
ticalá care-i serveşte 
de miner gi o lamă o- 
rizontalá cu jgheab, 
perpendiculară pe pri- 
ma, care  serveste 
de conductor in mo- 
mentul introducerii 
sondei în trahee. La 
extremitatea proxi- 
mală a lamei orizon- 
tale se găseşte un mic 
bec de 4—6 volti, care 
oferá suficientá lumi- 
ná anestezistului în 
d. cursul intubatiei. 
Fig. 59. — Laringoscop. Dacă intubatia se 
practică cu ajutorul 
Jaringoseopiei indirecte, se utilizează oglinda frontală simplă, 
oglinda Klark sau oglinda laringiand. 
Pensa de intubatie (fig. 60) si deschizătorul de gură (fig. 61 şi 62) 
sînt piese importante și necesare anestezistului în cursul narcozei. 
Seringa laringiană este o seringă obişnuită prevăzută cu o 
țeavă metalică lungă si subţire, încurbată spre virf, care servește 
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Fig. 60.— Pensa Magill pen- Fig. 61. .— Deschizátorul de gură auto- 
tru introducerea sondei in- stat aplicat la bolnav. 
trat; aheale. 
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Fig. 62. — Părţile componente ale ace- 
luiasi deschizător de gură. 


la instilarea si anestezierea regiunilor anatomice corespunzá- 
toare : oro-faringe, laringo gi trahoeo. vs 

în unele servicii, alături de seringa laringianá se utilizează 
pulverizatoare de mînă, care sint mai comode şi provoacă mai 
apid instalarea anesteziei de suprafață. 


'TEHNICA ANESTEZIEI PENTRU INTUBATIE 


în vederea intubatiei se utilizează trei metode de anestezie : 

locală, generală sau combinată. DAS 

Pregătirea bolnavului pentru intubatie se face administrin- 
du-se cu 40—50 de minute înainte de operaţie 1—2 cg morfiná 
subeutanat, iar după 20—30 de minute se injectează 1 ml 
atropină 0,L%. Alti autori folosesc in pregátirea bolnavilor 
pentru intubatie si alte substanțe, si anume : dilaudid-atropiná, 
dolantin, amestecul litie format din substante ganglioplegice si 
neuroplegice si, în sfîrşit, curara. 

La copiii între 1 an gi 3 ani se recomandă administrarea, cu 
o oră înainte de intubatie, a 0,00025—0,0005 g atropină + 
oxigen. 

La copiii peste 3 ani se administreazá subcutanat pantopon 
(calculat în raport cu vîrsta si greutatea), iar cu o jumătate de 
oră înainte de operaţie se administrează 0,00025—0,0005 g 
atropină + 10—12 picături codeină 3%. Administrarea dolan- 
tinului se face după schemă (vezi fig. 6), tinind cont cá o fiolă 
de dolantin contine 2 ml soluţie și corespunde la 100 mg sub- 
stantá. 

La adult, pregătirea pentru intubatie se face în felul următor : 
cu o oră si jumătate înainte de intubatie se injectează pantopon 
0,01 + 0,0003 pînă la 0,0005 scopolamină, iar după o oră se 
injectează încă 0,01 pantopon + 0,0005 atropinà. 

După observaţiile mai multor autori, atropina, pe lingă cà 
diminuează secreția bronşică, are şi proprietatea de a produce 
lărgirea glotei, prin aceasta intubarea traheei devenind mult mai 
uşoară. Unii utilizează ca pregătire scopolamina 1/1 000 admi- 
nistratá subcutanat cu 30—50 de minute înainte de operaţie. 
După injecție, bolnavul prezintă o stare de somnolenţă, hipoexci- 
tabilitate, hiposecretia mucoasei faringiene şi mărirea fantei 
dintre coardele vocale. 3 

Cu 5—10 minute înainte de intubatie se face badijonarea de 
trei ori in trei reprize a faringelui si instilatia căilor respiratorii 

superioare cu cocaină 595, obtinindu-se prin aceasta o anestezie 
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locală foarte bună, S. I. Murlaga arată că, indiferent dach 
intubatia traheci se face sub anestezie locală sau generalt, 
cocainizarea căilor respiratorii superioare gi & faringelui opto 
necesară, căci în caz contrar intubapia devine adesea imposibil 
de executat, datorită spasmului laringian gi, respectiv, al 
coardelor vocale. De asemenea, intubarea bolnavului sub anes- 
tezie locală cu cocaină 595, fără anestezie de bază, provoacă, 
la introducerea sondei, o tuse spasmodică puternică ce nu 
dispare nici după instalarea narcozei profunde. Experiența 
noastră ne-a arătat că intubatia sub anestezie locală nu intim- 
pină greutăți decât cînd nu s-a efectuat; în prealabil o anestezie 
de bază corectă gi suficient; de profundă. "otugi, atunci cînd 
sîntem decigi pentru intubaţie sub anestezie locală vom evita 
pregătirea bolnavului cu amestecul litic, întrucât; starea incon- 
ştientă a acestuia nu permite, niei aşezarea bolnavului in poziție 
sezindá, nici transmiterea câtorva comenzi uzuale care se folosesc 
în cursul manoperei. 

De asemenea, este important de reţinut că intubarea bol- 
navilor numai sub anestezie locală cu cocaină produce uneori un 
spasm al vaselor coronare, care se manifestă prin denivelarea 
intervalului lui S— 7 şi inversarea undei T, modificări care, 
după Murlaga, dispar după 1—2 zile de la anestezie. 

Pentru a favoriza lunecarea sondei în trahee în. timpul intu- 
batiei, unii anestezişti utilizează ca emolient glicerină + co- 
caină 1% sau o simplă umezire cu apă. 

Tehnica anesteziei locale. Anestezia locală constă in badijo- 
narea sau pulverizarea cavităţii bucale, rino- gi oro-faringelui, 
cu o soluţie de cocaină 5—10 % sau dicainá 3%, completată apoi 
cu o instilatie a laringelui gi traheei cu ajutorul seringii larin- 
giene. M. S. Grigoriev recomandă amestecul Hirsch, format 
din cocaină muriaticá, soluţie kali sulf. 2%, soluţie adrenalină 
1/1000, soluţie acid carbonie 0,50%. Alte substanţe care se 
utilizează ca anestezice locale în intubatie sint: pantocaina 
2% 4—6 ml si salicalina 2% 4—6 ml. 

Pentru intubatie sub anestezie locală cu cocaină, bolna- 
vul stă în poziţie gezindá cu capul uşor înclinat înapoi. Bol- 
navul ţine cu o mînă távita renală, iar cu cealaltă isi trage 
limba, afară cu ajutorul unei bucăţi de tifon. Cu mici tamponase 
de vată înmuiate în soluţia anestezică de cocaină sau dicaină 
se badijonează baza limbii, stâlpii anteriori apartinind lojii 
amigdaliene, palatul moale şi lueta, precum si peretele posterior 
al oro-faringeului și plangeul rino-faringelui. Se repetă ba- 
dijonarea de trei—patru ori. 


piace 


Anestezia cu cocaină a cavităţii bucale $i faringiene cu 
ajutorul pulverizatorului este mult mai comodă, atât pentru 
anestezist, cât; şi pentru bolnav, întrucât ea provoacă mal puține 
reacţii reflexe de vomitare, iar anestezia mucoasel se obţine 
intrebuintindu-se mai puţină substanță anestezică (aproximativ 
3 ml din soluția Hirsch). SEEN 

Apoi, sub controlul laringoscopiei directe sau indirecte, se 
picură cu ajutorul seringii laringiene cîteva picături de cocaină 
5%, în vederea anesteziei coardelor vocale superioare, după care 
se introduce vîrful seringii laringiene printre coardele vocale 
şi se injectează 1—2 ml anestezic în trahee. Acest moment este 
marcat uneori printr-o reacţie de tuse, uneori puternică, ce 
arată că substanţa anestezică s-a prelins de-a lungul traheei în. 

arborele bronşic. E ^ 

În caz de intoxicație a bolnavului cu cocaina se recomandă, 
injecții cu cafeină, pentazol, lobeliná, nitroglicerină şi oxigen și 
amînarea operaţiei cu 1—2 zile, dacă fenomenele de intoxicație. 

se agravează. 

Tehnica intubatiei sub anestezie generală. Intubatia sub 
anestezie locală cu cocaină nu este deopotrivă de bine suportată 
de toti bolnavii. La cei mai fricoși şi mai nervoşi, precum şi la 
cei care prezintă o poziţie joasă a laringelui sau anomalii de 
conformatie congenitală, se recomandă intubatia sub narcoză, 
metodă care astăzi se consideră, cu rare excepţii, ca cea mai bună. 

"Introducerea sondei de intubatie sub narcoză presupune în 

primul rînd o bună şi completă relaxare a mușchiului maseter, 
a mușchilor care intră in structura planseului bucal, precum şi 
stingerea, reflexelor de tuse şi vomitare, în prezența cărora intu- 
batia este imposibilă. De aceea, în intubatia sub narcoză este 
nevoie de o anestezie de bază mai bună şi mai profundă, în care 
scop se vor utiliza barbiturice, ganglioplegice sau substanțe 
eurarizante. Abia după aceasta se trece la anestezia generală a. 
bolnavului, cu protoxid de azot + oxigen Sau protoxid de azot + 
eter + oxigen. Cu această tehnică de pregătire şi de anesteziere- 
a bolnavului se obţine în timp relativ scurt faza chirurgicală. 
de narcozá, cu abolirea reflexului de apărare $i cu relaxarea: 
întregii musculaturi striate si respectiv a mușchilor gitului, 
OPa fără de care intubatia sub narcozá este aproape impo- 

Meşalkin arată că există trei variante de anestezie generală. 
care se folosesc în intubatie: 

1. Narcoza cu protozid de azot şi ciclo- 
propan conferă bolnavului o anestezie foarte bună, mai ales 
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cînd este întărită şi do o premediea(ie corectă, In aci 
intubafia trebuie feutü rapid, deoarece anestezin ÎȘI 


repede protunzimea, Anestezia eu eter aro dozavanta 
obtine mai încet, dar, o dată instalată, se menţine un timp « 
de îndelungat, 6—8 minute, interval în caro reflexelo do apărare 
fiind complet abolite, intubaţin se poate faco relutiv uşor. Prot. 
Killian insistà asupra unui fapt demn de reţinut, şi anume : 
intubatia sub narcoză nu poate îi efeetuatà decit dacă bolnavul 
este adus în gradul TTT de nareozü. De aeeen, cele mai bune 
rezultate se obţin dacă se combină protoxidul de azot şi ciclo- 
propanul eu eter, pini la atingerea buzei chirurgicale a anos- 
teziei. X 

Narcoza eu cloretil măreşte stabilitatea retleetorie a larin- 
gelui, provoacă trismus, iar după îndepărtarea măștii de narcoză 
trezirea bolnavului se faca foarte repede. ; 

Nici avertina nu este capabilă să stingă toate retlexele şi mai 
ales spasmul laringian ; de aceea, actualmente s-a renunțat la ea 
ca mijloc de anestezie generală pentru intubatie. 

9. Narcosa cu substanțele barbiturice. Evi- 
panul, eunarconul, luminalul sodic, pentotalul ete. administrate 
intravenos provoacă o creştere a excitabilității refleetorii & 
laringelui şi chiar favorizează instalarea spasmului laringian în 
cursul intubatiei, chiar dacă s-a făcut anestezia locală cu co- 
saină. Numai combinind evipanul eu protoxid de azot si eter 
şi administrind apoi acest amestece pînă la obținerea nareozei 
de gradul III putem conta pe reuşita intubatiei. De asemenea, 
se mai obţin rezultate bune dacă la barbiturice se adaugă succi- 
nileolină 10—80 mg sau curara 10—15 mg urmată imediat de 
intubatie si anestezie cu protoxid de azot si eter. 

3. Substanțele curarizante și gangliople- 
gice. Utilizarea acestor substanțe în cadrul anesteziilor cu 
intubatie a însemnat, fără îndoială, un progres important in 
această direcţie. Administrarea lor înainte de intubatie, împreună 
cu o doză mică de pentotal sau eter ușurează considerabil intro - 
ducerea sondei în trahee (vezi ,,Adjuvante"). 

La copii, intubatia se va face sub protecţia atropinei plus eter, 
pînă la obţinerea fazei chirurgicale de narcoză. 

În conclusie, putem spune că nu are nici un sens să se încerce 
intubatia la bolnavii la care anestezia generală n-a atins gradul 
de profunzime necesar instalării unei relaxări musculare com- 
plete şi fără abolirea reflexului laringian sau de tuse, întrucît; 
orice tentativă de a se efectua intubatia în aceste condiţii va fi 
urmată, fără îndoială, de eşec. à 
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TEHNICA INTUBATIEI 


După obţinerea anesteziei, fie generală, fie locală, se trece 
la tehnica propriu-zisă a intubatiei. 

Se cunose mai multe tehnici de intubatie, şi anume : 

1. Introducerea sondei de intubatie în trahee sub controlul 


Fig. 63. — Introducerea sondei de intubatie in tra- 
hee, sub controlul digital. 

digital (fig. 63), sub anestezie locală, ar putea fi considerată 
ca o metodă simplă, întrucît nu cere un instrumentar special ; 
în schimb, însă, nu este realizabilă în toate cazurile, fie datorită, 
dispozitiel anatomice a laringelui, care poate fi situat prea jos, 
fie datorită altor cauze care pot face intubarea laringianá ane- 
voioasá. 

2. Mult mai comodá, mai sigurá si mai rapidá apare metoda 
intubatiei cu ajutorul oglinzii laringiene (fig. 64), după ce farin- 
gele şi mai' ales coardele vocale superioare au fost anesteziate. 
Bolnavul este așezat pe scaun, cu gura. larg deschisă, tinind 
într-o mînă távita renală, iar cu cealaltă trăgîndu-şi limba mult 
în afară. Cu ajutorul oglinzii laringiene se reperează epiglota 
şi orificiul glotic, în timp ce cu o pensá specială se introduce încet, 
sub controlul vederii, sonda de intubatie in trahee. Această 
metodă are dezavantajul că obligă bolnavul să stea în poziţie 
sezindá pe scaun, nu culcat, ceea ce uneori este dificil, mai ales 
cînd acesta, se găseşte sub efectul anesteziei de bază profund 
instituite. În plus, o astfel de metodă cere din partea aneste- 
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zistului o oarecare practică de oto-rino-laringologie, fără de Sai 
manevrarea simultană a oglinzii frontale şi a celei TEE Y 
în cadrul intubatiei este greu de realizat. În plus, inconvenientul 
acestei metode constă şi în aceea că executarea ei durează 
uneori peste 15 minute. um à ; 
3. Cea mai comodă si mai rapidă metodă pentru intubatie 


„Fig. 64. — Intubaţia traheală cu ajutorul oglinzii 
laringiene. 


rămîne totuși cea care utilizează laringoscopia directă. Tehnica 
intubatiei cu ajutorul laringoscopiei directe nu este grea, dar 
cere experiență şi cunoştinţe speciale. În vederea intubatiei, 
medicul anestezist este obligat, în primul rînd, să examineze 
conformatia gíitului bolnavului, ştiut fiind că, de obicei, la 
persoanele obeze şi cu gâtul scurt, laringoscopia se execută mai 
anevoie decît la cele slabe si cu gítul lung, la care, la .simpla 
| inspecţie a faringelui, epiglota proemină în momentul cînd bol- 
| navul scoate limba. De asemenea, vom examina starea danturii, 
pentru a scoate eventualele proteze mobile. 
| La intubatia sub narcoză, bolnavul va fi aşezat în decubit 
| dorsal, cu occipitalul: situat la același nivel cu omoplatii, fără 
hipercorectura capului, întrucât această, poziţie măreşte distanta 
dintre arcada dentară şi coardele vocale. ^ 


»" 


Mr era 


Pentru executarea intubatiei, medicul se așază la capul 
bolnavului, tinind în mîna stîngă laringoscopul, pe care-l intro- 
duce cu becul luminat, fie pe linia mediană, fie lateral pe dreapta. 
Pentru protecția incisivilor superiori se aplică leucoplast in 
câteva, straturi, in timp ce gura bolnavului se deschide moderat, 
pentru a nu se produce hipertonia mușchilor gitului. 

Laringoseopia direetá cuprinde patru timpi : ES 

Timpul I (fig. 65): lama orizontalá a laringoscopului este 
introdusă între palatul dur şi fata dorsală a limbii. 

Timpul al II-lea (vezi fig. 65) : laringoscopul atinge peretele 
posterior al faringelui cu care vine în contact. În câmpul laringo- 
scopiei apar peretele posterior al faringelui, palatul „moale 
şi lueta. Anestezistul basculeazá mînerul laringoscopului în sus, 
în timp ce lama orizontală împinge baza limbii în jos şi înainte. 

Timpulal III-lea (fig. 66—68): după terminarea mişcării prece- 
dente, pot să apară două aspecte în cîmpul laringoscopiel, Și 
anume : sau se pun în evidenţă de la început orificiul glotei $i 
coardele vocale superioare, sau apare întîi epiglota, care se 
încarcă pe laringoscop, după care vîrful acestuia pătrunde 
1—1,5 em în, orificiul glotei, scotindu-se astfel în evidență glota 
şi coardele vocale superioare. În acest moment se împinge 
înainte, atît plangeul bucal, cit şi laringele, cu totul, evitind 
utilizarea arcadei dentare superioare ca punct de sprijin, fapt 
care ar putea prejudicia, incisivilor. Toată manevra constă în a 
imprima spatulei laringoscopului o mișcare de ridicare, ca și 
cum am încerca să ridicăm în sus bolnavul prin osul său hioid. 

Timpul al IV-lea (fig. 69) : se introduce cu mîna dreaptă, 
prin jgheabul lamei orizontale a laringoscopului, sonda de intu- 
batie, la o adineime care nu va depăşi niciodată bifurcația 
brongicá : virful sondei se va opri cam la 2—4 cm deasupra ei. 

Cînd laringoscopia directá sau indirectă se execută sub 
anestezie locală, introducerea sondei se va face cu pensa de 
intubatie, in timp ce se recomandă bolnavului să inspire cu 
scopul de a se mări fanta dintre coardele vocale superioare. 
Cînd intubatia se face sub anestezie generală, introducerea son- 
dei se và face în momentul cînd coardele vocale sînt îndepărtate, 
adică in timpul inspiraţiei. 

După introducerea sondei în trahee (fig. 70) se umilă man- 
şonul exterior cu ajutorul unei seringi. Practic, dacă balonul de 
cauciuc de la aparatul de narcoză rămîne umflat, înseamnă că 
aparatul de narcozá formează împreună cu sonda de intubaţie 
şi cu plíminul bolnavului un sistem de respiraţie in circuit 
perfect inchis. Acest Iucru este absolut necesar, mai ales atunci 
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Fig. 66.— Timpul al III-lea. 


 Anestezistul vede coardele 


vocale $i încarcă epiglota. 


Fig. 65. — Intubatia Oro- 

trahealá sub controlul ve- 

derii directe. Timpul Isi al 

II-lea. Anestezistul vede pa- 

latul moale, stilpii anteri- 
ori, baza limbii. 


cînd în cursul anesteziei trebuie să se execute respirație asistată, 


controlată sau hiperpr 
colabat. De aceea nu se 


esiune în vederea reinsuflării pláminului 


va omite niciodată ca înainte de anestezie 


să se controleze integritatea manșonului de cauciuc din jurul 


sondei. 
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Fig. 67 şi 68. — Manevra de basculare 

care trebuie imprimată mînerului de 

la laringoscop, dar în același timp si 

de apăsare pe planseul bucal, ca si 

cum s-ar încerca ridicarea bolnavului 
prin osul său hioid. 


Tig. 69. — Timpul al IV-lea. Ane- 
Stezistul introduce. sonda în trahee. 


vob 
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Nu este permis ca aerul introdus în mangon să fie sub ten- 
siune prea mare, pe de o parte pentru că s-ar putea provoca 
ruptura mansonului, iar pe de alta, fiindcă comprimarea puter- 
nică a mucoasei traheale de către mangon poate duce la ischemie 
şi necroză, greu de tratat postoperator. De aceea se recomandă 
ca în operaţii de lungă durată să se dezumfle manşonul la interval 
de 1/2—1 oră, pentru a preintim- 
pina ischemia mucoasei traheale. 

Se întîmplă uneori ca, în cursul 
narcozei, cînd relaxarea orificiului 
glotic este completă, secrețiile din 
cavitatea bucală să se scurgă în 
trahee de-a lungul sondei şi să se 
acumuleze treptat; deasupra obs- 
tacolului pe care-l constituie man- 
şonul de cauciuc din jurul tubului 
de intubatie. În acest caz este 
posibil ca, în momentul dezum- 
flării mangonului în vederea ex- . > it 
tubatiei, secrețiile care între timp Fig. 79.—Sonda de intubatie este 

H 2 Aa KE plasată in trahee.] 

s-au acumulat deasupra lui să fie 

aspirate in plámin, expunind astfel 

bolnavul la complicaţii dintre cele mai grave. De aceea, pen- 
tru prevenirea acestui accident, unii autori recomandă ca 
îndată ce s-a practicat intubatia să se obtureze orificiul glotie 
şi hipofarinxul cu o mesá lungă de tifon, special pregătită, 
în acest scop, al cărei capăt; exterior să fie fixat de o pensă. 
Tamponarea se va face sub controlul laringoscopului, cu pen- 
sa de intubatie, încet si sistematic, întrucât în felul acesta se 
asigură totodată şi o mai bună etanseitate a sistemului de in- 
tubatie. 

Pentru prevenirea, strivirii sondei de intubatie se aplică între 
arcadele dentare ale bolnavului, mai ales în perioadele de agi- 
tatie, un deschizător autostat de gură sau orice alt dispozitiv 
de acest fel. Unii anestezişti obișnuiesc să fixeze pe sondă un 
marcator in dreptul arcadei dentare, pentru a avea un indiciu 
asupra distanţei parcurse de sondă în interiorul traheei. În 
general, vîrful sondei, după intubatie, trebuie să se găsească 
la aproximativ 2—3 cm deasupra, bifurcatiei bronşice. 

Pentru determinarea distanţei dintre arcada dentară şi 
bifurcația traheei s-au întreprins o serie de cercetări radiologice 
în urma cărora s-a dovedit că această distantă, variază între 
26 si 31 cm (fig. 71). Distanţa dintre lobulii celor două urechi 
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trecînd deasupra buzei superioare, este socotită e iad EM 
cu distanța de la arcada dentară superioară pînă la bifurcati 
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Fig. 71. — Schema arborelui brongic la adult. Valorile 
medii sînt calculate în milimetri şi grade. 


B. traheei. Másurátorile făcute au arătat că distanta medie dintre P 
Ao incisivi si bifurcația traheei este de aproximativ 26 cm la bărbaţi, 
23 em la femei și 17 cm la copiii peste 10 ani. 
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Intubatia pe cale nazală (fig. 72 și 73). Tn cazurile in care 
intubatia pe cale orală este contraindicată sau cînd există anu: 
mite motive legate de condiţiile operatorii, în locul intubațiel 
obişnuite se recomandă intubatia pe cale nazală. În acest scop 


se utilizează o sondă de cauciuc cu un calibru mai mic, fără 


manşon de cauciuc, care se introduce prin orificiul nazal, după 


IL MIA 


Fig. 72. — Intubatia pe cale nazală. Fig. 73. — Timpulal Il-lea. Cu aju- 
“Timpul I: sonda de intubatie este torul laringoscopiei directe si al pensei 
introdusă pînă in hipofaringe. Magill, sonda nazală este introdusă 


printre coardele vocale în trahee. 


ce a fost unsă cu un emolient anestezic (glicerină cocainizată 
1%). Progresiunea sondei din fosa nazală în laringe va fi urmărită 
cu ajutorul laringoscopului. 

Extubarea sondei se face în momentul în care prezența ei 
în căile respiratorii superioare devine inutilă. Se trece deci la 
aspirarea secretiilor acumulate în cavitatea bucală şi în faringe, 
apoi la extragerea mesei de titon, care a fost aplicată pentru a se 
preveni scurgerea secreţiilor prin orificiul glotic în trahee. Se 
dezumilă mansonul de cauciuc indepártindu-se pensa de pe 
extremitatea liberă a tubuşorului de cauciuc cu care este în 
legătură şi, în sfîrşit, se procedează la extubatia sondei. 

Extubatia se poate practica, fie spre sfirşitul narcozei, cînd 
reflexul laringian este încă abolit, iar bolnavul continuă să 
doarmă, fie la sfîrşitul operaţiei, cînd bolnavul începe să se 
trezească şi cînd reapar reflexele de tuse și inghitire. În gene- 
ral, extubatia se va practica in momentul in care inceteazá 
aplicarea anesteziei, cînd s-a terminat operaţia si cînd încep 
să reapará reflexele. În stările de hipoxie si comă, sonda va 
rămîne pe loc pînă la reanimarea completă a bolnavului. 


16 Anestezia prin inhalafie 
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Trebuie reţinut cá, in nici un caz, sonda de intubatie nu va fi 
scoasă în perioada de excitație care precede trezirea bolnavului, 
întrucît poate favoriza spasmul glotie şi deci lezarea coardelor 
vocale. 


INCIDENTELE ŞI ACCIDENTELE INTUBATIEI 


Incidentele şi accidentele intubatiei pot fi imediate sau 
tardive. Dintre accidentele imediate, unele pot îi în legătură cu 
anestezia, altele cu tehnica intubatiei însăşi. — ; 

În general, ezia locală cu cocaină a regiunii buco-farin- 
giene şi laringo-traheale nu provoacă accidente legate de toxici- 
tatea substantei utilizate; totuşi, in literatură se citează cazuri 
mortale de intoxicație cu cocaină. Ele apar la cîteva minute 
după badijonare şi se manifestá prin paloarea fetei, transpiratie, 
greturi, stare de rău general si lipotimie. În aceste cazuri se vor 
administra analeptice şi atropină. P 

Dacă fenomenele cedează rapid, după o mică pauză, intu- 
batia şi nareoza începute pot îi continuate. Cînd însă fenomenele 
toxice sint mai pronunţate, intervenţia chirurgicală va fi amînată. 
cu cîteva zile. 

Insuecesul intubatiei mai poate fi legat şi de o anestezie 
locală incorect condusă: in special cînd nu este precedată de 
anestezia de bază, cînd după anestezie nu s-a obţinut o relaxare 
completă a musculaturii gitului sau cînd intubatia se practică: 
sub anestezie prin substanțe barbiturice. 

În ceea, ce priveşte incidentele în legătură cu tehnica intu- 
bajiei, ele se produc în cursul tentativei de introducere a tubului 
prin orificiul glotei în trahee. Incidentul cel mai frecvent îl 
constituie introducerea sondei în esofag, fapt care se traduce 
clinic printr-o senzaţie de greață resimţită de bolnav şi apariţia, 
unor raluri umede, buloase, cu caracter exploziv, care se propagă 
de-a lungul tubului de cauciuc cu un zgomot deosebit de cel pe 
care-l face aerul prin tubul de cauciuc, cînd sonda se găseşte 
în trahee. 

Cînd sonda se află în esofag, firele fine ale unei bucățele 
de vată apropiate de capătul exterior al tubului nu mai sint. 
puse în vibraţie prin respiraţie, spre deosebire de ce se petrece 
cînd. sonda se găseşte în trahee şi cînd vibrația firelor de vată 
devine evidentă. à 

Am observat in cîteva rînduri fenomene de asfixie la intro- 
ducerea sondei in trahee. Într-un caz s-a constatat obstruarea 
sondei cu secreție antrenată din cavitatea bucală, iar în două 
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cazuri, obstruarea sondei s-a produs prin turtirea ]umenului 
ei, provocată de un spasm laringian. H: 

Altă categorie de incidente intilnite în cursul intubației 
a provenit din defectarea manşonului, cu pierderea etange- 
ității, si deci imposibilitatea dea se realiza hiperpresiunea 
intratoracicá şi respirația artificială. 

Complicatiile narcozei endotraheale se împart, în funcție de 
natura lor, in trei grupe: mecanice, infecțioase şi reflexe. 

Complicatii mecanice. De cînd se utilizează sub- 
stantele relaxante, frecvența acestor complicații a scăzut sim- 
titor; totuşi, se mai pot înregistra citeodatá leziuni ale mucoasei 
faringiene, nazale, laringiene si traheale. De asemenea, se intil- 
nesc relativ frecvent lezarea buzelor, fracturári de dinţi, ruptura 
coardelor vocale, obstructia sau strivirea tubului de intubatie, 
cudarea sondei, lunecarea sondei în afară sau pătrunderea ei in 
bronbia secundară. În acest din urmă caz se poate produce 
obstruarea bronhiei şi, consecutiv, o atelectazie mai mult sau 
mai puţin. întinsă. | 

Tot din grupa complicaţiilor mecanice mai fac parte si 
emfizemul pulmonar, rupturile alveolare şi embolia gazoasă. În 
cursul narcozei endotrabeale, aceste complicaţii survin mai ales 
în cazurile in care presiunea intrapulmonară depăşeşte 30 cm 
coloană de apă şi sînt favorizate în mare parte şi de leziuni 
patologice preexistente în parenchimul pulmonar. 

Complicatii infecțioase. Leziunile mecanice ale 
mucoasei tractului respirator sînt frecvente, dar în general se 
vindecă uşor. Alteori, pătrunderea microbilor la nivelul acestor 
leziuni provoacă procese inflamatorii care pot pune în pericol 
viața bolnavului. Se citează : rinite, faringite, laringite, bronşite 
şi procese grave ulceroase, datorite, fie lezării mecanice a 
mucoasei în cursul intubatiei, fie unei ischemii provocate de 
comprimarea prin manşonul de cauciuc. 

De asemenea, se mai pot intilni pneumonii şi bronhopneu- 
monii provocate de narcoza endotraheală. 

Complicatii datorite reflerului hilar. Ex- 
citatia mecanică a arborelui bronsic în. cursul intubatiei poate 
produce reflexe vago-vagale ce pot da naştere la un laringo- 
spasm, tulburări ale ritmului cardiac si chiar sincope cardiace, 
mai ales atunci cînd există şi o oarecare stare de anoxie. Aceste 
reflexe vago-vagale se întîlnesc totuși mai rar actualmente, 
datorită intrebuintárii substanțelor curarizante şi sanglioplegice, 
unei oxigenări corecte a bolnavului, precum şi ventilării eficiente 
a pláminilor în cursul narcozei. 
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Indicaţii. Narcoza cu intubatie, datorită avantajelor pe care 
le prezintă în comparaţie cu narcoza simplă eu mască, își găseşte 
în cadrul chirurgiei moderne, o largă aplicare practică, i 

Astfel, intubatia intratraheală este indicată în primul rînd 
acolo unde se prevede necesitatea aplicării respirației asistate, 
controlate sau a respirației artificiale care constă in comprimarea 
şi decomprimarea ritmică a pereților balonului de la aparatul 
de narcoză. Dar, în timp ce respiraţia asistată are ca scop doar 
să amplifice respiraţia bolnavului al cărui automatism respirator 
este incá pástrat, in respiratia controlatá se caută să se înlo- 
cuiască ritmul respirator spontan cu ritmul imprimat de aneste- 
zist, pástrind o frecvență de 18—20 pe minut. Respirația arti- 
ficială se face după același principiu, dar în condițiile în care 
bolnavul prezintă o apnee respiratorie. Desigur că aceste trei 
teluri de respiratii ar fi greu de executat dacă n-ar exista o 

etanşeitate completă a sistemului şi un cuplu intim între apa- 
raul de narcoză si aparatul respirator al bolnavului intubat. 

Narcoza cu intubaţie este indicată si acolo unde în cursul 
sau la sfîrşitul operaţiei este nevoie de realizarea hiperpresiunii 
intrapulmonare sau acolo unde apar tulburări biomecanice 
respiratorii legate de prezența pneumotoraxului chirurgical. 
Aceste tulburări se pot manifesta, fie printr-o balotare mediasti- 
nali, fie printr-o pendulare a aerului sau respiratii paradoxale. 

Intubatia traheală este indicată în toate anesteziile generale 
asociate cu substanțe curarizante sau în stările de hipotermie 
sau hipotensiune controlate după utilizarea ganglio- și neuro- 
plegicelor. 

Intubatia intratraheală se recomandă în intervenţiile pe 
plámini, inimă sau organele mediastinale în care ne așteptăm 
la declanşarea unor stări grave de șoc sau în cazurile speciale de 
intervenţii pe etajul abdominal superior sau în torace — freno- 
laparotomie. 

De asemenea, intubatia este indicată acolo unde se cere ca 
fata bolnavului să rămînă liberă, unde poziţia bolnavului în 
cursul operației nu e adecvată pentru aplicarea mástii sau acolo 
unde durata operaţiei trece de 4—5 ore. 

E Rao o ime E 
e rapidă a funcţiilor vitale. 


XI. PRACTICI INTRA- ŞI POSTANESTEZICE 


Anestezistul începe preparativele pentru administrarea nar- 
cozei o dată cu aşezarea bolnavului pe masa de operaţie. Poziţia 
bolnavului va depinde de felul intervenţiei. Unii încep anestezia 
culeindu-l în decubit dorsal, şi numai după instalarea narcozei, 
bolnavul este adus în poziţia cerută de chirurg. Alţii preferă 
aşezarea bolnavului în poziția necesară pentru intervenţie chiar 
de la începutul narcozei. În orice caz trebuie avut grijă ca bol- 
navul să fie corect aşezat pe masa de operație. Membrele supe- 
rioare vor fi fixate astfel încît; marginea mesei să nu comprime 
nervul radial. Cureaua cu care se imobilizează membrele infe- 
vioare deasupra genunchilor nu trebuie să fie prea strinsă, 
întrucât ar putea provoca o stază a singelui la acest nivel si 
tromboză. Dacă bolnavul este așezat în decubit lateral, i se va 
pune un sul între genunchi în vederea evitării compresiunii. 

Cînd transfuzia de singe este indicată în cursul operaţiei, 
se vor pregăti din timp venele necesare pentru transfuzie. Oea 
mai indicată este vena safenă internă, care, la nevoie, se desco- 
peră chirurgical. Dacă se face transtuzia într-o venă de la plica 
cotului, stativul de perfuzie va fi plasat de partea în care stin- 
ghereşte cel mai puţin pe chirurg. 

1n cursul operaţiei trebuie ca echipele care iau parte activă 
la reanimare, anestezie şi intervenţia chirurgicală să fie reparti- 
zate într-un anumit fel. Ca să se evite aglomerarea, mai ales 
la capul bolnavului, sora transfuzoare $i medicul transfuzor 
iau loc la picioarele bolnavului, iar transfuzia se va face în acest 
caz în vena safená internă. Chirurgul şi medicii ajutători stau 
de o parte si de alta a bolnavului. 

Medicul anestezist se aşază la căpătiiul bolnavului, împreună 
cu un ajutor. Medicului anestezist, care în același timp este şi 
reanimator, îi revine sarcina să coordoneze întreaga activitate 
a echipei de reanimare. 
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în cursul operaţiei, în afară de aparatul de narcoză, trusa 
de intubație, aspiratorul electric, aparatul de oxigenoterapte ete., 
la indemina anestezistului se găseşte şi a másutá cu fişa de 
anestezie şi reanimare (fig. 74), pe care se vor nota din 5 in 5 
minute pulsul, tensiunea arterialá, respiraţia, laT HO. CASE 
alte date, ca : temperatura corpului, oximetria, carboximetria, 
electrocardiografia și electroencefalografia. — 
într-o anestezie complicată, in care, pe lingà substante nar- 
cotice, se mai utilizeazá si substante ganglioplegice, curarizante, 
sau se aplică hipotermia controlată, pentru cunoaşterea cit mai 
exactă a stării bolnavului în cursul narcozei sint necesare. adesea 
şi examene complementare de laborator, ca : timpul de sîngerare, 
de coagulare şi de protrombină, rezerva alcalină, glicemia $i 
lactacidemia etc., care ne informează asupra modificărilor bio- 
chimice din sînge şi umori şi oferă o imagine de orientare precisă 
asupra proceselor metabolice din organism. 
` Pentru pertuzia substanţelor narcotice, ganglioplegice sau 
eurarizante, precum şi pentru perfuzia de soluţie glucozată, de 
soluţie cloruro-sodică izotonică, de sînge sau plasmă, se montează 
în apropierea bolnavului un stativ prevăzut cu soluţiile necesare 
pentru perfuzie. Administrarea lor se face prin intermediul unei 
piese speciale, cu trei derivații, care permite administrarea 
oricăreia dintre substanţele de mai sus. 
în perioada intraoperatorie, obiectivul medicului anestezist 
este prevenirea şi combaterea perturbărilor provocate de anes- 
tezie si de traumatismul operator, avind în vedere că o compli- 
catie este mai lesne de evitat decît de combătut. Nu trebuie 
omis faptul că atit anestezicele cit si autoliza tisulară si exce- 
sul de substante de tip histaminic ,,prin marele lor consum 
proteie, prin dezechilibrarea schimburilor capilare şi celulare, 
prin excesul de produşi toxici rezultați din distrugerea tisulară 
şi, deci, prin deficitul electrolitic pe care l-ar accentua, să pro- 
ducă, chiar numai ei singuri, o mare perturbare a întregului e- 
chilibru hidro-mineral al operatului” (C. Mihai, Z. Filipescu). 
Controlul bolnavului se face pe baza datelor consemnate pe 
figa de anestezie şi reanimare, fişă care trebuie să existe o0- 
bligatoriu în toate serviciile chirurgicale. 

n cursul narcozei, medicul anestezist va avea de supra- 
vegheat, nu numai buna funcţionare a aparatului de narcoză 
dozarea substanţelor anestezice, precum şi fazele narcozei ai 
va trebui să, urmărească fiecare timp operator, retráind alături 
de chirurg, perioadele de vîrf ale operaţiei. Aceasta va da medi- 
cului anestezist posibilitatea de a realiza, in loc de o narcozá 
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aplicată mecanic, o anestezie dirijată, a cărei gradatie să fie 
strîns legată de succesiunea timpilor operatori, de gravitatea 
operaţiei, de starea bolnavului si de intensitatea şocului. Anes- 
tezia generală va fi asociată cu anestezie locală, care và consta- 
din infiltratia zonelor reflexogene cu novocaină 1 %, cu scopul 
de a se intercepta propagarea reflexelor nociceptive ŞI a preveni 
sincopele cardio-respiratorii. Instalarea pevfuziilor şi executarea- 
lor vor fi efectuate înainte de izolarea regiunii de operat cu 
cîmpuri sterile, pentru a nu se stingheri activitatea echipei 
chirurgicale în cursul operaţiei. Perfuzia se va începe cu o 
soluție oarecare, de exemplu soluţie glucozatá 5% plus soluție 
cloruro-sodică 0,9%, cu un debit de 20—30 de picături pe 
minut, cu scopul de a menține permeabilitatea acului care va- 
servi ulterior la introducerea anumitor substanțe, ca: sînge, 
plasmă, narcotice etc., necesare în cursul narcozei. 

Dacă operaţia durează mai mult timp, este bine ca la fiecare 
jumătate de oră sau o oră să se facă o pauză de 5—10 minute, 
mai ales cînd intervenţia are loc pe organele intratoracice. ln 
acest răgaz de timp, anestezistul va avea posibilitatea să rein- 
sufle pláminul colabat, mărind concomitent debitul de oxigen. 
pe minut, în timp ce chirurgul va completa infiltratia. zonelor 
reflexogene. 

Reanimarea în cursul anesteziei se rezumă, în ultima instanță, 
la, combaterea cit mai precoce a stărilor de anoxemie şi hipoxie 
provocate de şocul operator, iar măsurile terapeutice vizează, 
în concepţia modernă a anesteziei, reglarea schimburilor oxido- 
reductoare din ţesuturi la un nivel metabolic corespunzător: 
nevoilor energetice ale organismului in perioada interventiei. 

Introducerea metodelor moderne de anestezie a diminuat; 
frecvența complieatiilor intra- și mai ales postoperatorii. Dacă, 
totuşi, în cursul operaţiei se produc modificări anormale în evo- 
Iutia curbei tensionale, a pulsului si a respirației, se recomandă- 
întreruperea operaţiei pentru 10—15 minute şi aplicarea oxi- 
genoterapiei, respirației controlate sau asistate, transfuzia de 
sînge cu debit rapid pe cale intravenoasă ; cînd tensiunea sîngelui 
scade sub 6 mm Hg, se poate recurge la transfuzia intraarterială.. 
Operația se poate reîncepe imediat ce pulsul, respiraţia şi ten- 
siunea arterială s-au redresat în urma reanimării, iar starea 
generală a bolnavului s-a îmbunătăţit. În cazuri de forţă majoră- 
şi cînd situaţia intraoperatorie o permite, intervenţia chirurgi- 
cală se poate amina. : 

În coneluzie, în cursul anesteziei, medicului anestezist îi 
revine rolul să coroboreze activitatea echipei de reanimare cu 
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activitatea operatorie a chirurgului, căutînd prin toate mijloacele 
să evite șocul provocat de traumatismul operator, prin menti- 
nerea echilibrului functional al organismului la un nivel com- 
patibil cu viaţa. Interpretarea, unei fige de reanimare în cursul 
narcozei este o artă tot atit de mare ca și interpretarea unul 
diagnostic, iar meritul anestezistului va fi mai mare dacă va 
putea să seziseze şi să prevină din timp orice complicatie în 
curs de producere. 

După suprimarea anesteziei, medicul anestezist are datoria 
să supravegheze în continuare bolnavul, pînă la restabilirea 
completă a funcţiilor sale vitale. 

Dacă bolnavul s-a deşteptat complet şi are o stare generală 
bună, va fi transportat la pat. Dacă bolnavul are o stare generală 
bună, dar nu s-a trezit complet din narcoză, va fi trimis în 
salon, dar sub supravegherea atentă a unei surori, pînă cînd 
îşi revine definitiv. Bolnavul va fi culcat în pat în decubit 
lateral şi poziţie orizontală, ceea ce are două avantaje : 1) per- 
mite o bună drenare a secretiilor bronșice și ușurează evacuarea. 
stomacului în timpul vărsăturilor ; 2) permite o bună irigare a 
organelor cu funcţie vitală, în primul rînd a creierului, care este 
cel mai sensibil la anoxemie. 

Dacă bolnavul nu s-a deșteptat, iar starea generală este 
proastă, el va fi reținut in sala de operaţie, în primul rînd 
pentru că transportarea bolnavului, chiar în condiţii de spital, 
este dăunătoare si sporeşte starea de şoc, mai ales dacă s-au 
administrat ganglioplegice, in al doilea rind, pentru că în sala 
de operaţie posibilităţile de reanimare sînt mai mari decât în 
salon. De aceea, sălile de operaţie moderne sint prevăzute, în 
afară de camera de anestezie, şi cu o cameră de deşteptare a 
bolnavului (Wachstation), unde sînt instalate aparatele de 
reanimare şi oxigenoterapie. Obiceiul de a culca bolnavii cu 
partea superioară a corpului mai ridicată decît restul este o 
greşeală, întrucît această poziţie favorizează anemierea creierului 
şi staza secreţiilor bronsice în plămin ; ea va fi însă utilizată. 
în complicațiile pulmonare sau în intervenţiile toracice. Dacă 
după operaţie bolnavul prezintă semne de anoxie, se va interveni 
cu o serie de măsuri, dintre care cea mai importantă va fi 
oxigenoterapia. 

Îngrijirea bolnavului în perioada postoperatorie are ca 
obiectiv : 

Supravegherea inimii, circulației si respirației. Cu toate că 
în condiţiile anesteziei moderne, în care, atit aparatura, cât 
şi arsenalul terapeutic, permit, în majoritatea, cazurilor, pre- 
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venirea perturbărilor in echilibrul funcţional al organismului, 
totuşi un control meticulos al pulsului, al respirației şi al ten- 
siunii arteriale, din sfert în sfert de oră, iar mai tirziu din oră 
în oră, este necesar. ; : 
Trebuie să subliniem cá prin supravegherea postoperatorie 
so înţelege supravegherea neîntreruptă (Zl ȘI noapte) a bolna- 
vilor operati, prin másurarea tensiunii, à pulsului și a respi- 
ratiel, aplicarea oxigenoterapiei şi administrarea de. antibio- 
tice şi mai ales de substituente pentru inlocuirea pierderilor 
hidro-protido-minerale din timpul operației $1 din perioada 
postoperatorie. , 

in caz de vasoplegie cu iminentá de şoc este deosebit de 
important sá se administreze noradrenaliná sub formá de per- 
tuzie intravenoasă. Această substanţă se caracterizează prin 
faptul că este mai puţin toxică decât adrenalina și are un efect 
eu durată mai lungă. Noradrenalina creşte, atît tensiunea 
sistolică, cît şi pe cea diastolică. În general se utilizeazá 3 mg 
noradrenalină in 500 ml soluţie glucozată şi soluţie cloruro- 
sodică izotonică, adăugăndu-se transfuzia de sînge picătură cu 
picătură,- cu un debit de 20 de picături pe minut. 

În caz de neregulavitate a pulsului se vă administra, de 
asemenea, novocainá intravenos, iar dacă rezultatul este ne- 
gativ, examenul electrocardiografie este obligatoriu. Dacă se 
înregistrează extrasistole fără modificări miocardice, tratamentul 
va consta doar în oxigenoterapie ; în caz contrar se vor admi- 
nistra bolnavilor substanțe din grupa purinelor, ea : teobromină, 
teofilină si, la nevoie, strofantină. În cazurile în care bolnavii 
cu afecțiuni cardio-vasculare au beneficiat de un tratament 
preoperator cu strofantină, acesta se va continua aproximativ 
5—6 zile şi după operaţie, pentru a preintimpina eventuale 
tulburări din partea miocardului. 

à O deosebită supraveghere în perioada postoperatorie trebuie 
să se acorde aparatului respirator al bolnavului, mai ales dacă 
în cursul narcozei s-au utilizat substanțe curarizante. Anes- 
tezistul trebuie să aibă grijă ca bolnavul care pleacă de pe masa 
de operație să aibă căile respiratorii libere, mucozitátile nazo- 
faringiene să fie aspirate, limba să nu fie căzută ; se và com- 
bate laringospasmul, iar dacă este cazul, se va face toaleta 
traheobronșică, aspirindu-se prin bronhoscop mucozităţile şi 
dopurile de mucus. Cînd există o bronhoree, această manevră 
DUE 9s mas vue ori pe zi după care se face oxi- 
E T S jutorul unei sonde nazale, fie sub cort 

gen. Practic, bronhoaspivaţia se face executnd intubatia 
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bolnavului pe cale nazală cu o sondă Nélaton — adesea fără 
nici o altă anestezie decît analgezicele pe care le primeşte 
mod obişnuit; după operaţie —, iar aspiraţia se poate face cu O 
seringá Guyon, aproape la fel ca la aspiraţia din stomac. Adesea, 
după operaţie, bolnavii prezintă o respiraţie superficială, da- 
dorită durerilor, mai ales cînd operaţia are loc pe torace sau 
pe organele apartinind etajului abdominal superior. În aceste 
cazuri este nevoie să se lămurească bolnavii asupra consecin- 
telor grave pe care poate să le aibă faptul că nu respiră suficient 
de profund sau că nu expectoreazá conţinutul bronşie. Se vor 
administra expectorante, analgezice generale, eventual infil- 
trarea regiunii operate, iar in caz de hipoxemie, se va face 
oxigenoterapie. 

Metodele de prevenire si combatere a tulburărilor funcţionale 
hepatice gi renale în perioada postanestezică nu diferă de măsu- 
rile terapeutice care s-au indicat pentru perioada preanestezicá. 

Reeechilibrarea hidro-protido-mineralá si glucidică. Astăzi 
se stie că majoritatea tulburărilor postoperatorii şi postaneste- 
zice se datorese unei insuficiente pregătiri a bolnavilor în pe- 
rioada preoperatorie, în timp ce dezechilibrul umoral, circulator, 
respirator și sanguin care se instalează reprezintă cauza celor 
mai multe complicaţii. De aceea, chiar în primele ore după 
operaţie trebuie începută o terapie activă, care constă în admi- 

nistrarea de soluţie cloruro-sodicá izotonică și soluție glucozată, 
dar mai ales în transfuzie de sînge, care are rolul de a reface, 
nu numai cantitativ masa singelui pierdut, dar şi calitativ, 
prin aportul de elemente figurate, hormoni, anticorpi etc., şi 
prin acţiunea sa stimulatoare asupra sistemului hematopoetic 
şi sistemului nervos. În general pierderile lichidiene nu depăşese 
2 500 — 3000 ml si sint înlocuite prin administrarea a, 
1000 — 1 500 ml soluţie glucozatá 5% şi 1000 ml soluţie 
cloruro-sodicá 9%. Cantitatea zilnică de glucoză necesară unui 
operat (adult) nu este mai mare de 100 g. La bolnavii care 
prezintă stări grave de soc postoperator, soluţia cloruro-sodică 
poate fi administrată sub formă mai completă, şi anume: 
Rp. : clorură de sodiu 6 g, clorură de potasiu 3 g, apă distilată 
1000 ml, intravenos. Aditionarea ionului de potasiu are o 
mare importanță clinică, întrucât s-a observat că pierderile 
de potasiu după operaţii deosebit de şocante pot fi răspunză- 
toare de unele manifestări clinice, ca : astenie, hipotonie muscu- 
lară, greturi, anorexie, depresiune psihică, manifestări care 
pot merge pînă la comă. Tot hipopotasemiei i se datoresc 

în unele cazuri, ileusul paralitic sau tulburările respiratorii, 
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neregularitatea pulsului, scăderea tensiunii arteriale si moditi- 


cárile electrocardiogramei; acestea din urmă se tradue prin. 


alungirea undei S si coborirea undei T. Concentrația nor- 
mală de potasiu in sînge este de aproximativ 18—20 mg 7o 
Pentru combaterea stărilor de hipokaliemie şi uneori cu scop 
profilactic se administrează soluţia lui Marks (clorurà de sodiu 
Sg, clorură de potasiu 2 g, glucoză 50 g, apă distilată 1 000 ml). 
Rehidratarea bolnavilor eu soluţii saline se va face începînd din 
ziua, operaţiei si 2—3 zile după aceea, iar cantitatea administrată 
va, fi totdeauna în funcţie de pierderile suferite prin transpiraţie, 
vărsături, urină, aspirație etc. În toate cazurile în care” reechili- 
brarea hidro-protido-mineralá nu a putut fi obtinutá in pri- 
mele 24—48 de ore, administrarea de potasiu este obligatorie. 
Combaterea durerilor postoperatorii. Cu mijloacele actuale 
de anestezie, bolnavul adoarme foarte repede, dar tot atit de 
repede se deşteaptă din narcoză. Aceasta are avantajul că 
imediat după operaţie bolnavul îşi recapătă tot complexul 
de reflexe de adaptare şi apărare, ceea ce este foarte important 
pentru evitarea complicatiilor postoperatorii. Pe lîngă aceasta. 
apare, însă, şi senzaţia de durere provocată de excitatiile pornite 
din regiunea operată, capabile să modifice excitabilitatea şi. 
reactivitatea întregului organism, cu formare de reflexe pato- 
logice, care, prin procese de autointretinere $i autoampliticare, 
pot produce tulburări distrofice cu caracter ireversibil, in diferite 
organe si ţesuturi. De aceea, atitudinea anestezistului fatá de 
bolnavul recent operat este să-i aline cu orice pref durerea. 
Aceasta creează bolnavului o senzaţie de confort, care-l in- 
deamnă la mişcare, lucru care este extrem de util pentru a 
asigura o bună ventilație pulmonară si o bună circulaţie. 
Substanțele analgezice cu acţiunea cea mai 
puternică sint derivații opiului, şi în primul rînd morfina ; 
dar nu trebuie pierdut din vedere că aceste substanţe sint de- 
primante ale centrului respirator, diminuează tensiunea arte- 
rială, încetinesc peristaltismul intestinal şi modifică tonusul 
căilor urinare şi mai ales al vezicii etc. Deaceea, opiul si deri- 
vati săi trebuie utilizați cu deosebită prudență, mai ales la 
bătrîni şi copii, si este preferabil ca în locul lor să se adminis- 
treze analgezice de sinteză. Dintre acestea, cel mai cunoscut 
este dolantinul, care se administrează în doze de 1004—200 mg. 
Polamidonul este un analgezic tot atit de puternic ca şi morfina, 
are acţiune spasmolitică, respectiv vagolitică puternică, şi se 
administrează subcutanat, în doze de 10—50 mg. Un preparat 
cu acțiune asemănătoare cu a dolantinului este mecodinul.. 
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Cliradonul are acţiuni asemănătoare cu ale morfinei, dar fără 
etectele sale secundare. Cliradonul nu influențează peristaltismul 
intestinal si are o largá indicatie in chirurgia abdominalá ; 
injectat subcutanat sau intramuscular, acțiunea sa se resimte 
la 15—20 de minute după injectare, iar la administrare pe” 05! 
sau intrarectal, efectul apare la 20—30 de minute. Doza obiși | 
nuită este de 0,05—0,1 g. LY 
Amestezia locală. În ultima vreme s-a popularizat 
iot mai mult procedeul de a infiltra, la sfirsitul operaţiei, mar- 
ginile plăgii cu soluţii de novocainà 1:94. În operaţiile pe torace, 
precum şi în cele din etajul abdominal superior, se face, înainte 
şi la sfirşitul operaţiei, blocarea nervilor intercostali. Întrucât 
efectul anesteziant al novocainei durează doar o orá, s-au 
încercat si alte soluţii sau substanțe anestezice care să posede 
proprietatea de a actiona loeal, pe o duratá mai mare de timp. 
Anestezia locală cu soluţii uleioase de novocainá 1% a fost 
utilizată cu rezultate încurajatoare. Deosebit de eficace din 
acest punct de vedere s-a dovedit a fi efocaina, al cákek efert 
durează aproape o săptămînă si care este lipsită complet, de 
toxicitate sau de alte efecte secundare. JN 


Injectiile intravenoase cu novocaină, sub EE 


formă desineainá, procainá etc., au un efect favorabil în com- 
baterea durerii postoperatorii, actionind, atit asupra sistemului 
nervos central, cit si asupra interoceptorilor vasculari periferici. 
În plus, novocaina administrată pe această cale are un efect 
regularizant asupra contractiei inimii, fiind şi ușor ganglio- 
plegică. Novoeaina introdusă intravenos se distruge foarte 
repede în organism şi de aceea se utilizează în perfuzie continuă : 
novocainá 0,50% în soluţie glucozatá 5%, la care se adaugă 
vitaminele C şi B,. În general, cantitatea de novocaină nu va 
depăşi 1 g pe oră şi 3 g pe zi; este necesară controlarea, în acest 
timp, a pulsului şi mai ales a tensiunii arteriale. Este bine ca 
în preziua operaţiei, la acești bolnavi să se determine și testul 
de sensibilitate la novocaină. Metoda se recomandă mai ales 
la bătrîni şi debili, la care novoeaina dată in perfuzie poate 
declanşa fenomene de idiosincrazie. 

Utilizarea derivatelor fenotiazinei are o mare importanță 
în combaterea durerii si a şocului operator în perioada postope- 
ratorie. Dozele administrate variază cu felul preparatului si 
cu adîncimea blocajului la eare dorim să ajungem. Pentru 
largactil, doza obișnuită este de 25 mg, cantitate care se repetă la 
interval de 4 —6 ore, singură sau combinată cu 50 mg dolantin ; 
doza totală nu trebuie să depăşească 120—150 mg în 24 de ore. 
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XII. INCIDENTELE, ACCIDENTELE, COMPLICA TIILE 
ANESTEZIEI PRIN INHALATIE 
SI TRATAMENTUL LOR 


În vederea unei clasificări cit; mai bune, acest capitol se 
împarte în : incidente minore, tulburări de respiraţie, tulburări 
circulatorii şi tulburări diverse. 

Termenul de incidente minore nu este suficient de cuprin- 
zător, în sensul că unele incidente ce se pot intilni în cadrul 
anesteziei prin inhalatie, chiar şi cele de mai mică importanță, 
dacă nu sînt combătute la timp, pot duce la complicaţii dintre 
cele mai grave. 

Tusea întilnită în cadrul anesteziei este consecința unei 
acţiuni iritante asupra căilor respiratorii, iritatie datorită, fie 
unui amestec prea bogat de anestezice iritante — eterul, clo- 
rura de etil —, fie unui corp străin ajuns la nivelul coardelor 
vocale sau al traheei, ea de exemplu sonda endotraheală, larin- 
goscopul, bronhoscopul, sîngele ete. Tusea dispare o dată cu 
adincirea narcozei. 

Dacă se produce ca urmare a acţiunii iritante a anestezi- 
cului, se va ridica masca pentru citeva clipe şi se va reduce 
cantitatea de narcotic administrată, continuindu-se anestezia 
printr-o dozare progresivă. 

Introducerea sondei traheale sau a bronhoscopului poate 
provoca de asemenea o criză de tuse, însoţită de o respiraţie 
guierátoare (trecerea aerului printr-un tub); toracele se con- 
tractá sacadat, iar fața bolnavului se congestioneazá. La orice 
miscare a tubului endotraheal se va produce tusea, care nu 
va ceda decît abia după 1—2 minute după încetarea, oricărei 
deplasări a sondei, ceea ce de altfel constituie şi un element 
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de diagnostic diferențial cu tusea de altă natură, În consecință, 
pentru prevenirea acestui incident neplăcut, care, în anumite 
condiţii, poate provoca complicaţii mai grave, intubatia trebuie 
să se facă, sau după o anestezie de suprafaţă bună (cocaini- 


zare), sau după o anestezie generală ajunsă la stadiul III. 


Sufoearea se ivește, atit la folosirea anestezicelor volatile 
iritante (eter, cloretil), cît si a celor gazoase neiritante (protoxid 
de azot, ciclopropan). 

ambele cazuri sufocarea se produce datorită unei con- 
centratii prea mari de narcotic, la care, in narcoza cu eter, se 
mai adaugá si efectul mirosului specific, iar la cea cu protoxid 
de azot, efectele anoxiei. Senzatia de sufocare încercată de 
bolnav este citeodatá foarte accentuată si se manifestă prin 
agitație ; ulterior, bolnavului îi rămîne o amintire foarte neplá- 
cută despre anestezie. Aceste incidente se produc mai des la 
copii, la astmatici si la emfizematoşi. 

Tratamentul constă în reducerea cantității de narcotic, 
realizarea unei oxigenári suficiente si administrarea rațională 
a narcoticului. 

Sughitul poate să apară în timpul anesteziei superficiale, 
ca urmare a tractiunilor exercitate asupra organelor abdominale 
(stomac, veziculă biliară, sigmoid ete.). Desi pînă acum nu s-a 
putut lămuri pe deplin problema cauzei sugbitului, se pre- 
supune că acesta ar fi urmarea unui stimul pornit din regiuni 
bogat; inervate, mai ales de fibrele vagului. Sughițul se poate 
produce şi atunci cînd administrarea relaxantelor a fost urmată 
de respirația asistată. Sughitul nu este un incident grav în 
sine, decit dacá apare in momente dificile ale actului chirur- 
gical — hemoragie, şoc — putînd stingheri foarte mult acti- 
vitatea chirurgului. 

Tratamentul constá din injectarea intravenoasá, foarte 
lentă, a o jumătate miligram atropiná şi 6 —10 ml novocainá 
1%. Dacă sughitul nu încetează, se schimbă agentul narcotic 
şi se execută respirația asistată, cu accentuarea mai ales a 
timpului inspirator. Nu se va utiliza această metodă mai mult 
de 20 de perioade respiratorii (G. Hossb). 

În cazurile extrem de rebele se pot utiliza cu folos sub- 
stàntele relaxante sau se poate încerca, însă cu deosebită atenţie, 
introducerea în circuitul aparatului de anestezie a 5 picături 
de nitrit de amil. 

Hipersalivatia, ca şi producţia excesivă de mucozitáti la 
nivelul căilor respiratorii, poate împiedica buna desfágurare a 
anesteziilor prin inhalatie. Cu cît secrețiile sînt mai abundente, 
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cu atit anestezia va avea o evoluție mai dificilă, datorită, 
fie obstacolului pe care îl opun în calea pătrunderii gazelor în 
plămin, fie diminuării suprafeței de absorbție a celulelor de 
înveliş alveolare. Tot datorită acestor factori, chiar si oxigenul 
va pătrunde cu dificultate în patul vascular, anoxemia putîn- 
du-se instala eu rapiditate. Hiperfunctia glandulară este accen- 
tuată în fazele iniţiale ale narcozei, dar mai ales cînd se folosesc 
anestezice iritante. Se previne printr-o premedicație adecvată 
(atropină, scopolamină) şi printr-o administrare progresivă de 
narcotic. x à 

Cind se produce hipersalivatia, anestezistul este obligat 
să curete cavitatea bucală cu un tampon de tifon fixat de pensă 
sau să facă o aspirație. Aspiratia se execută, fie prin gură, fie 
prin nas, şi se face cu aspiratorul de oxigen sau dacă aparatul 
nu este prevăzut cu acest accesoriu, cu aspiratorul electric. 
Sondele folosite trebuie să fie de cauciuc moale, pentru à nu 
produce leziuni în cavitatea bucală sau nazală. Sonda nazală 
nu trebuie să depăşească 5—6 mm în diametru si trebuie să 
fie prevăzută cu mai multe orificii laterale. Calea nazală este 
mai comodă, dar uneori se poate produce un epistaxis, care, 
în unele cazuri, este greu de stápinit şi totodată constituie o 
nouă piedică în desfășurarea normală a anesteziei. Cînd se 
face anestezie cu intubatie, secrețiile brongice se aspiră cu 
ajutorul sondei de aspirație care se introduce prin lumenul 
sondei traheale. Aspiratia nu trebuie să se execute brutal, 
ca să nu se producă leziuni sau rupturi vasculare. De asemenea, 
pentru aspirație nu trebuie să se folosească niciodată o presiune 
mai mare de 2 m coloană de apă. 

Vărsăturile ivite în timpul anesteziei prin inhalatie ne- 
cesită în primul rînd o precizare a cauzei care le-a declanșat. 
Ele pot ii datorite manevrelor chirurgicale (stomac, intestin) 
sau sint determinate de afecțiunea primară (stenozá pilorică, 
ocluzie intestinală, peritonită etc.). Vársáturile se mai pot produce 
şi din cauza premedicatiei (mortină, dilauden), care acţionează 
direct asupra centrului vomitiv. Tot iritatiei acestui centru se 
datoreste şi vărsătura produsă de agentul narcotic însuși în 
momentul trecerii anesteziei din faza a II-a în faza a III-a. 
Declansarea vărsăturilor mai tine si de susceptibilitatea indi- 
vidualá. 

Ea se observă mai ales la femeile gravide, la cei ce suferă 
de rău de mare sau de altitudine (sensibilitate vestibulară) 


sau la bolnavii care prezintă un metabolism crescut, la copii, 
nevropati ete. 


256 


Vărsătura produsă de anestezie se datorește, fie anesteziculul, 
fie felului de administrare. Narcoticele cu efect rapid (prot- 
oxidul de azot, ciclopropanul) provoacá vársátura mult mai rar 
decît anestezicele care au o acțiune lentă și în același timp sînt 
iritante (eterul). Dacă narcoza se efectuează fără intubatie 
traheală, vársátura se poate produce gi pe cale reflexá, în urma 
acţiunii directe a anestezicului asupra mucoasei gastrice. În 
practică s-a putut observa cá vársáturile sînt mai puţin Írec- 
vente în cazul anesteziei cu intubatie, care asigură o bună oxi- 
genare și nu permite o acumulare de bioxid de carbon care să 
excite centrul vomitiv din cerebel. În general, o anestezie con- 
dusă prea lent sau neregulat, cu variații mari în concentrația 
vaporilor şi a gazelor inhalate, ca gi o anestezie superficială, 
poate provoca vărsături. 

Indiferent însă de cauza care le declanşează, combaterea 
lor eade în sarcina anestezistului, atit prin faptul că împiedică, 
anestezia, cit si din cauza multiplelor complicaţii pe care le 
pot produce ulterior. Tot anestezistului îi revine datoria de 4 
lua toate măsurile- pentru prevenirea vársáturilor. De aceea, 
atit premedicatia, cît si pregătirea pentru intervenţie, trebuie 
să fie bine supravegheate și conduse. Tratamentul preventiv 
necesită respectarea anumitor principii: a) bolnavul să nu 
ingereze nimic înainte de operaţie, timp de 6—8 ore; b) tre- 
buie să se facă spălătură gastrică atunci cînd se bănuieşte că 
stomacul este plin (ocluzie intestinală, stenozá pilorică eto.) 
şi mai ales în intervenţiile de urgenţă; c) premedicatie bine 
dozată cu efect antiperistaltie ; d) manevre chirurgicale blinde, 
mai ales in intervenţiile pe organele abdominale, şi infiltrarea 
atentă a mezourilor; e) la primele semne ale unei vărsături 
iminente se va administra oxigen în cantitate mai mare ; f) în 
cazurile în care vărsătura este inevitabilă (ocluzie înaltă) se 
va introduce un tub în stomac, prin care se va aspira, din 8 
în 8 minute conținutul gastric. 

Uneori cu toate aceste măsuri şi deşi stomacul a fost bine 
golit înainte de anestezie, vărsătura se poate produce datorită 
unui reflux de bilă sau de conținut intestinal (relaxarea pilo- 
rului ). 

m însă unele semne premergătoare, care anunţă imi- 
nenta vărsăturii. Cel mai valabil este reflexul de deglutitie, 
destul de uşor de urmărit prin mişcările efectuate de cartilajul 
tiroid. În acest caz, respiraţia poate deveni superficială, pulsul 
mie, fata palidă, iar mușchii abdominali prezintă contraetii 
8acadate. Vársátura se poate produce însă si brusc, surprinzind 
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pe cel mai experimentat anestezist, mai ales în cazul folosirii 
anesteziei intravenoase în vederea inducției. E 
Dacă vürsütura s-a produs, în tratamentul ei trebuie să se 
țină seama de două principii: a) eliminarea cit mai rapidă 
din cavitatea bucală a conţinutului vomitat ; b) împiedicarea 
pătrunderii acestui conţinut în trahee și bronhii. ga 
În momentul în care vărsătura începe, anestezistul va ridica 
masca de pe faţa bolnavului, îi va întoarce capul într-o parte 
şi va inclina masa în poziție Trendelenburg. În completarea 
manevrelor al căror scop este împiedicarea aspirației în arbo- 
rele respirator, se va așeza o pernă de nisip sau un sul sub 
umerii bolnavului astfel încât capul lui să atîrne mult pe spate. 
După terminarea vomitării se va curăța de urgență cavitatea 
bucală, prin tamponare sau prin aspirație. Manevrele acestea 
trebuie să se facă cu mare repeziciune, deoarece anestezia 
întreruptă în cursul vomitării devenind prea superticială se 
poate ajunge la trezirea bolnavului. De aceea, îndată ce vár- 
sütura a încetat se va continua administrarea narcoticului 
piná la o profunzime convenabilá, folosind un agent anestezie 
rapid. În timpul vărsăturii nu se va luxa maxilarul, pentru 
a nu se favoriza pătrunderea conţinutului gastric in trahee. 

Anestezistul va avea prevederea să-şi pună din timp la 
îndemînă toate instrumentele şi aparatura necesară tratamen- 
tului acestor cazuri. 

Anestezia prin intubatie înlătura în mare parte consecin- 
tele rele ale vărsăturii, fapt care creşte valoarea acestei metode 
în bolile unde vărsătura este abundentă, frecventă şi nu poate 
fi stăpînită prin celelalte mijloace terapeutice. 

Convulsiile se pot produce în timpul anesteziei, de cele 
mai multe ori la începutul ei, sau uneori în cursul desfășurării ei. 

. Convulsiile apar sub forma unor contractii care pot să cu- 
prindă muşchii gitului şi ai membrelor sau pot să îmbrace 
forma unor spasme tonico-clonice generalizate. Tremurăturile 
sînt extrem de violente făcînd imposibilă începerea sau con- 
tinuarea intervenţiei chirurgicale. Tabloul clinic ia un aspect 
asemănător cu cel al epilepsiei. 

„„ Nu există o părere unanimă asupra cauzelor care produc 
convulsiile, deoarece o mulțime de factori ar putea fi incrimi- 
mati. Astfel, convulsiile sint puse pe seama: anoxiei, hiper- 
ventilatiei, temperaturii urcate, metabolismului crescut al cal- 
ciului, hipoglicemiei, acidozei, alcalozei, intolerantei la anestezie 
(eter), impurităților din, oxigen sau din eter ete. Se observă 
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mai ales la femei, la tineri, la bolnavii care prezintă un grad 
de excitabilitate mărită a scoarței cerebrale, la bolnavi cu septi- 
cemii sau, în sfârşit, cînd în sala de anestezie sau operaţie căldura 
este excesivă. 

Se pare cá cel mai frecvent, în provocarea convulsiilor, 
intervine prezența impurităților din oxigen, precum $i supra- 
dozajul narcoticului. În urma unor experimentări repetate (Gil- 
den şi colaboratorii) s-a reuşit să se producă convulsii, asemănă- 
toare celor din anestezie, prin realizarea anoxemiei la nivelul creie- 
rului. Aceasta ar fi explicaţia convulsiilor intilnite în anestezia 
cu protoxid de azot. "Teoria aceasta nu reuşeşte însă să explice 
toate convulsiile, deoarece se cunosc cazuri de anoxie care nu 
sînt însoţite de convulsii. Foarte probabil că şi alti factori sint 
cointeresaţi in producerea lor. 

Primul gest care trebuie făcut, la apariţia convulsiilor, este 
ridicarea măștii de pe fata bolnavului şi încetarea administrării 
narcoticului. Apoi se începe oxigenarea bolnavului, aplicîn- 
du-se totodată, pungi cu gheaţă în jurul capului. Dacă acest 
tratament nu este eficace, se pot încerca : injecții intravenoase 
cu soluţie glucozată izotonică, gluconat de calciu, adrenalină, 
comprimarea arterelor carotide, oprindu-se totodată actul 
operator. Dacă această terapeutică rămîne fără efeet, pentru 
accentuarea oxigenării bolnavului se recomandă intubatia tra- 
heală, injectîndu-se concomitent o soluţie de barbiturice sau 
antihistaminice. Dacă în cursul convulsiilor şi al manevrelor 
amintite apare apneea, anestezistul va trece imediat la respi- 
ratie artificială, cu oxigen pur. 


TULBURĂRI RESPIRATORII 


Apneea survenită în timpul anesteziei prin inhalatie poate 
fi de natură voluntară sau involuntară. Apneea voluntară 
poate fi intilnitá numai la începutul anesteziei, înainte de pier- 
derea cunoştinței, fiind uneori o urmare a reacției de apărare 
față de acţiunea iritantá a substanţei anestezice, care face pe 
bolnav să-şi reţină respiraţia. De asemenea, ea poate să se 
producă si din cauze psihice, emotive, din teama față de ope- 
ratie sau de anestezie. În aceste cazuri se continuă anestezia, 
reducîndu-se însă ușor cantitatea de narcotic. Apneea involun- 
tară poate fi consecința acţiunii inhibitorii a unor impulsuri 
provenite din focare de excitație patologică asupra centrului 
respirator sau se poate datori intoxicației acestui centru ca 
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rezultat al acţiunii directe a substanțelor anestezice, adminis- 
tratá în doze excesive. În primul caz, apneea se produce în 
stadiile incipiente ale narcozei, pe cînd în celălalt, în fazele 
de anestezie profundă. x 
Apneea se poate produce brusc — apneea de natură re- 
flexá — sau poate să se instaleze lent, ca urmare a une! depre- 
siuni respiratorii progresive. Unele manevre chirurgicale pot 
duce la oprirea respirației, mai ales cînd anestezia este super- 
ficială ; ea apare la incizia sau sutura pielii sau a peritoneului, 
lovirea periostului, tracţiune pe mezenter sau pe organele 
pelviene, dilatatia anală etc. à E 
Apneea ca urmare a unei stări asfixice apare în obstructiile 
respiratorii sau în cazurile în care s-au folosit substanțele 
narcotice în doze toxice. Principiul pe care se bazează terapia 
acestei tulburări respiratorii este permeabilizarea căilor res- 
piratorii şi oxigenarea. Pentru aceasta, îndată ce se observă 
că bolnavul nu respiră, anestezistul va trebui să controleze 
dacă nu există un obstacol în calea aerului de respirat şi res- 
pectiv a oxigenului, spre alveolele pulmonare. Dacă ne-am 
convins că tractul respirator este liber, începem administrarea 
oxigenului, pentru a combate anoxemia si, totodată, pentru 
ca prin diluarea cantităţii de substanţe anestezice din sînge 
să se înlesnească eliminarea acestora din organism. 
Anestezistul nu trebuie să fie alarmat de apnee şi să înceapă 
respirația artificială. Prognosticul este cu atit mai bun cu cit 
nu se înregistrează alterări ale funcţiei circulatorii. Nu se 
vor folosi analepticele respiratorii, ca bioxidul de carbon sau 
cele medicamentoase (coraminá, lobeliná etc.). Bioxidul de 
carbon este un excitant al respirației numai cînd funcţia cen- 
trului respirator este intactă ; folosirea lui în stări toxice devine 
direct dăunătoare, prin accentuarea depresiunii acestui centru. 
De asemenea, analepticele centrale nu sînt indicate, deoarece 
ele stimulează metabolismul centrilor respiratori, măresc nevoia 
ţesuturilor în oxigen si grăbesc astfel epuizarea rezervelor 


energetice. SEO. 

La indivizii cu o stare generală bună şi fără tulburări ale 
funetiilor vitale apneea nu este gravă, dacă se iau măsurile 
de siguranţă. 

În schimb, aceasta poate avea urmări grave la indivizii 
socati, anemici, debili, cu insuficiență cardiacă etc., la care 
o tulburare în oxigenare, eu acumulare de bioxid de carbon, 
poate să compromitá vitalitatea centrilor nervoși sau evolu- 
tia postoperatorie. ` A Aa ai PEU S e 
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Obstruarea căilor respiratorii. Cauzele care pot duce la 
obstruarea parţială sau totală a căilor respiratorii sint nume- 
roase. Trebuie precizat de la început; că în cazurile de obstruare 
parțială a căilor respiratorii superioare poate să se instaleze 
o stare de anoxie anoxică, capabilă să declanşeze sincopa, res- 
piratorie sau cardiacă la cel mai mic incident. 

Poziţia capului poaté să producă diminuarea calibrului 
conductului aerian : hiperflexia şi rotația exagerată a capului 
pot favoriza instalarea unei stări subastixice, prin stingherirea 
respirației. Extensia moderată a gitului sau aşezarea unei 
perne sub capul bolnavului previne acest incident. 

Căderea mandibulei, dacă nu împiedică complet pătrunderea 
amestecului gazos în plămîn, poate, în schimb, să facă dificilă 
trecerea lui la nivelul orificiului glotic, cu consecințele obstructiei 
respiratorii. 

Acest incident este foarte frecvent şi se poate produce 
concomitent cu atingerea fazei chirurgicale cînd, o dată cu rela- 
xarea musculară si căderea mandibulei, poate antrena uneori 
şi căderea limbii, a cărei bază, apropiindu-se $au chiar lipin- 
du-se de peretele posterior al faringelui, apasă epiglota peste 
orificiul glotic. Datorită jenei respiratorii şi debitului de aer 
redus, ventilatia pulmonară devine insuficientă, iar respiraţia 
zgomotoasă şi horcăitoare. 

Acest incident se remediază prin susținerea mandibulei, 
manevră care, dacă este corect executată, dă rezultatele scon- 
tate. Pentru a se evita producerea paraliziei facialului, cînd 
această susținere este anevoioasă — persoane grase, muşchiu- 
loase — se pot; folosi canulele Mayo, care nu permit cáderea 
bazei limbii şi totodată asigură permeabilitatea căilor respira- 
torii. Aceste canule nu se introduce însă decît într-un stadiu 
înaintat de anestezie, deoarece pot declanşa tusea sau spasmul 
laringian. 

Corpii străini, protezele. dentare, hipersalivatia, mucozităţile 
sau conținutul gastric regurgitat stingherese $i îngreunează 
desfăşurarea actului respirator, prin diminuarea calibrului, sau 
astuparea chiar a laringelui, traheei, bronhiilor. Anestezistul 

este obligat să le îndepărteze imediat. Corpii străini se extrag 
sub control bronhoscopie, în timp ce secrețiile se evacuează 
prin tamponare sau prin aspirație. : 

TTumefactile gâtului, datorite unui edem după intervenţie 
chirurgicală sau unor procese inflamatorii in aceste regiuni 
(abces periamigdalian, faringian, celulita țesuturilor etc.), pot 
produce, fie astuparea parțială sau totală a căilor respiratorii, 
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fie creşterea exeitabilitátii in zona sinusului carotidian (G. 
Hossb). 

Frecvența accidentelor mortale survenite în timpul anes- 
teziilor, în care s-a pus în evidenţă prezenţa edemului glotic, 
au dus la convingerea că aceste inflamații accentuează sensi- 
bilitatea zonelor earotidiene, producînd dereglări ale respira- 
(iei și circulației. Astfel, în operaţiile la git, moartea poate să 
survină subit, în urma unei simple incizii a pielii sau apăsare 
a limbii, după o manevră laringoscopică sau după o rotaţie 
a capului. ES 

Explicaţia fenomenului constă în faptul că, pe lingă dimi- 
nuarea debitului respirator care provoacă starea de subastixie, 
se mai produce şi creșterea excitabilitítii sinusului carotidian, 
ceea ce într-o anestezie superficială poate să declangeze reflexe 
de intensitate patologică, capabile să ducă la accidente fatale. 
Utilizarea barbituricelor sau a altor substanţe deprimante ale 
respirației contribuie la mărirea deficitului în oxigenare a 
singelui. Pentru evitarea acestor accidente se recomandă intu- 
barea endotraheală după cocainizarea hipofaringelui, şi admi- 
nistrarea intravenoasă de atropină. Intervenţia chirurgicală 
nu va începe pînă nu se va atinge un stadiu profund de narcozá. 
Dacă aceste indicaţii nu pot fi urmate, se indică traheotomia. 

Spasmul faringian se observă mai des în anesteziile în care 
se întrebuințează clorura de etil, eterul sau protoxidul de azot 
$i la bolnavii cu stare generală bună, vigurogi, muşchiuloşi. 

Se produce o contracție a mușchilor constrictori ai faringelui 
şi trismus. Curind apar semnele asfixiei, dispneea se accen- 
tuează, iar pupila se dilată. S-ar părea că acest spasm se dato- 
reste anoxemiei. În tot cazul, cel mai eficace tratament rămîn 
oxigenarea bolnavului si administrarea de substanţe spasmo- 
litice (atropină sau dolantin intravenos). Bolnavul igi revine 
destul de repede, astfel încît anestezia poate fi continuată. 
Uneori sînt necesare administrarea, de oxigen prin hiperpre- 
siune, flagelarea obrajilor şi respirația artificială (Silvester). 
. Spasmul laringian se poate produce pînă în clipa cînd aneste- 
zia a depăşit treapta mijlocie a fazei chirurgicale. Cel mai adesea, 


. el este provocat de iritarea coardelor vocale, fie de către ames- 


tecul narcotic (eter), fie prin prezenţa unor corpi străini (dinți, 
vărsătură, singe, mucozitáti). Spasmul laringian poate fi declan- 
şat $i prin manevrele de introducere a canulei endotraheale. 
El se mai poate produce si la sfîrșitul anesteziei, o datá cu 


superficializarea acesteia, în clipa cînd se scoate canula endo- 


trahealá. Laringospasmul mai poate surveni ca urmare a unor 


262 


reflexo pornite din zone bogat inervate — mezenter, veziculă 
biliară, uter, anus — , în prezenţa unei anestezii superficiale. 
Aceste cauze nu pot Tí însă singurele incriminate 1n producerea 
laringospasmului, deoarece acest accident nu survine numai 
în prezența lor. Se pare că gi o stare subasfixică ar putea favo- 
riza ivirea acestei complicații, deoarece se ştie că o cât de mică 
acumulare de bioxid de carbon creşte tonusul muscular, Astfel 
încât gi prezența unei cit de ugoare hipercapnee cu acidoză 
respiratorie ar putea favoriza declanșarea laringospasmului 
de către factorii locali pe fondul unei excitabilitáti reflexe 
mărite. 

Care sint măsurile obligatorii care trebuie luate în vederea 
prevenirii, gi tratării, acestui accident ? 

În primul rînd, anestezistul se va orienta asupra excitan- 
tului care eventual a produs spasmul. Dacă s-a ales calea endo- 
traheală, se va face intubarea numai după o bună anestezie 
(de suprafață sau generală) si în prezenţa unei bogate oxigenări 
(înainte de introducerea canulei traheale, bolnavul va face 
3—6 inspiratii de oxigen pur). Substanțele cu efect curarizant 
contribuie la prevenirea laringospasmului și se administrează 
cu 1—4 minute înainte de introducerea sondei traheale, în 
raport cu proprietățile medicamentului. 

Inducţia cu barbiturice administrate intravenos (pento- 
tal, baitinal, evipan) duce la o relaxare a maseterului mai repede 
decît anestezia cu eter, fapt care va tenta pe anestezist să 
încerce intubarea înaintea dispariției reflexului faringian (H. 
Galley). În consecință nu se va încerca introducerea sondei 
traheale în cadrul anesteziei intravenoase decît după 1—3 
minute de la producerea relaxării mușchiului maseter. 

În prezenţa spasmului laringian, anestezistul va încerca oxi- 
genarea bolnavului. Pentru aceasta va comprima balonul apara- 
tului astfel încât, la cea mai mică relaxare a coardelor vocale să 
poată pătrunde în arborele respirator o undă de oxigen. Unii 
recomandă să se încerce introducerea imediată a sondei tra- 
heale, cu ajutorul laringoscopului; se așteaptă momentul cînd 
coardele vocale 'se îndepărtează gi se introduce canula. Metoda 
prezintá avantajul de a inlátura posibilitatea de reaparitie a 
incidentului. 

În cazurile rebele, cînd toate încercările de înlăturare a 
spasmului egueazá, se recomandă traheotomia. 

Deşi prevenirea spasmului laringian este uneori anevoioasă 
iar spasmul nu poate fi prevăzut, luarea tuturor măsurilor 
constituie o obligaţie a anestezistului, deoarece anoxemia şi 
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acumularea de bioxid, de carbon în sînge vor accentua tonusul 
maseterului si contracția laringelui. 


* 


Din cele spuse reiese că trebuie făcută o deosebire între 
diferite opriri respiratorii, mai precis între apnee 5l obstructia 
căilor respiratorii. ure 

Diagnosticul diferențial dintre apnee și obstruetia căilor 
respiratorii este exprimat in tabelul din fig. 75 (H. Galley). 

După cum se vede, există semne care diferențiază opririle 


a 


Semne | Apneea Obstructia 
PRR E UTI GAME L II 
Mişcările respiratorii | Nici una Eforturi pentru respiratie 
în afaráde cazul cînd se 
întrebuinţează tiopentan 
sau cînd obstructia este 
precedată de o mare 
lipsă de oxigen în aerul 
inspirat 
Apăsări ritmice a- Mișcări simultane ale to- | Nu sînt mişcări toracice 
supra sacului de racelui 
respiraţie * 
Presiuni ritmice a- Aerul este expirat si in-. Aerul nu intrá si nu iese 
supra toracelui spirat pe gurá - je gură sau nas 
Cvloarea - Bună în timpul mişcări- | Repede alterată cit timp 
lor respiratorii persistă obstructia 
Ein Ei e a e Ola ARN ee ate o igo DUE OC E VIS EE Daca CA Ia IST E Pa a 
Pulsul „| Bun în tot timpul respi- | De obicei mai puternic la 
raţiei artificiale dacă început, datorită creş- 
nu s-au administrat doze terii presiunii sanguine 
prea mari de narcotic prin retenţie de bioxid de 


carbon. Se alterează 
dacă asfixia nu este în- 
lăturată 


Fig. 76 — Diagnosticul diferenţial dintre apnee si obstrueti i betoris 
| (H. Galley). $ Rae Ted 
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respiratorii, însă neinlüturarea lor la timp va avea aeelem 
urmări: asfixin şi sincopa respiratorie (fig. 76). 


obs/ruche 
mecárcé 2 
respiratiei 


2 spasme ele muschilor 
genii pt g maoseteri sı odductori 
USULE gi coardelor vocale odem a mucoaser 


pulvere i faringiene 


/7rilah'ea centrilor 
motori cerebrali 


diminuare à 
oxi/genari senquine 


Fig. 76. — Cercul viţios al asfixiei (H. Galley). 


Ateleetazia pulmonară este semnalată destul de rar în cadrul 
complieatiilor anesteziei prin inhalatie. Ea poate surveni indi- 
ferent de narcoticul folosit, ca urmare a astupárii unei bronhii 
corespunzátoare unui lob sau segment pulmonar. Accidentul 
are mai multe şanse să se producă atunci cînd respirația este 
superficială. În afară de acest mecanism de producere se deseriu 
uneori atelectazii pulmonare care apar în cadrul anesteziei 
cu ciclopropan. Acest narcotic, din cauza extraordinarei lui 
rapiditáti de absorbție, creează in alveolă o stare de vacuitate 
care determină apropierea pereţilor săi sau chiar lipirea lor. 
Dacă respiraţia este superficială, alveolele vor rămîne colabate, 
proces care poate să progreseze, euprinzind o parte din ce in 
ce mai mare din plămîn. 

Pentru prevenirea atelectaziei pulmonare este bine să se 
controleze în permanenţă permeabilitatea căilor respiratorii 

i să se lupte împotriva unei respiraţii prea superficiale, În 
cadrul folosirii ciclopropanului, dacă anestezia va îi de lungă 
durată, în amestecul gazos Be vor introduce din cînd în cind 
și doze mici de protoxid de azot sau heliu (gaze inerte). Expan- 
sionarea pláminului la intervale de 10—20 de minute se con- 
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sideră de asemenea foarte utilă în aceste împrejurări (vezi 
capitolul ,,Nareotice"). ; 4 

Hipopnee si hiperpnee. Alcaloză și acidoză respiratorie. 
Moditicările ritmului si amplitudinii respiratorii sint foarte 
frecvente în timpul anesteziei prin inhalatie. Cauzele acestor 
tulburări sînt variate, iar depistarea lor cere anestezistului 
multă experiență şi un bogat bagaj de cunoștințe fiziopatologice, 
pentru ca, în vederea combaterii lor, să le poată interpreta 
cît mai just. e i 

Acapneea (hipocapneea) poate avea drept cauză : a) sti- 
mularea exagerată a respirației (hiperpnee); b) hiperventilatia 
pulmonară consecutivă respirației artificiale sau c) consecutivă 
hipereapneei sau d) consecutivă absorbției exagerate a bi- 
oxidului de carbon de către calciul sodic. 

O hipocapnee care se accentuează produce în ultimă instanță 
alcaloza respiratorie (vezi „,Bioxidul de carbon"). 

Semnele clinice. Acapneea produce tahicardie, scade 
tensiunea arterială, produce vasoconstrictie cerebrală şi împiedică 
disocierea oxihemoglobinei la nivelul ţesuturilor. Tulburările 
respiratorii se traduc prin diminuarea ventilatiei pulmonare, 
descreşterea presiunii sistolice, paloare şi şoc. Acapneea produce 
o creştere a tonusului capilar, scade presiunea venoasă şi scur- 
teazá diastola, determinind astfel tahicardia şi, în ultimă 
instanţă, colapsul cardiocirculator. 

Marea primejdie a acestui sindrom constă deci în alterarea 
funcției circulatorii: alealoza şi diminuarea bioxidului de 
carbon din sînge, prin inhibarea zonelor sino-carotidiene si 
cardio-aortice vor duce la tahicardie, la prăbuşirea tensiunii 
arteriale si la diminuarea debitului cardiac (H. Bour). Din 
cauza constrietiei vaselor cerebrale si a capilarelor periferice, 
tegumentele vor lua o culoare albăstruie, cu toate că sîngele 
va fi oxigenat suficient, deoarece fenomenul de disociere a 
oxihemoglobinei nu va mai avea loc. Anestezistul lipsit de 
experiență va interpreta acest tablou clinic ca o stare astixică 
şi va administra oxigen pur. Bineînţeles, fenomenele se vor 
agrava și în curînd se va produce oprirea activităţii circulatorii. 

Hipereapneea se iveşte cînd concentraţia bioxidului de 
carbon în singe trece de 6%. Dacă concentraţia bioxidului de 
carbon în singe depășește 12%, apare intoxicația treptată a 
centrului respirator, intovárüsitü de o diminuare a excita- 
bilitátii centrului respirator şi chiar de apnee. 

Hipercapneea $e instalează, paralel cu hipoxia şi poate fi 
provocată de cele mai diferite cauze, ca : obstruetia căilor res- 
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piratorii, hipoventilatia pulmonará, pneumotoraxul chirurgical, 


omtizomul, bronhopneumonia, anoxia — datorită scăderii debi- 


tului sanguin consecutiv insuficientei cardiace sau insuficiențe 
eiroulatiei de origine vasculară periferică (şoc, tulburări vaso- 
motorii, gunturi arterio-venoase pulmonare, poliomielita în 
Torma respiratorie etc.) sau absorbției insuficiente a bioxidului 
de carbon de către calciul sodice. Hipercapneea se poate însă 
produce şi în prezenţa unei oxigenări suficiente a organismului. 

Semne clinice. Hipercapneea se traduce prin dimi- 
nuarea frecvenţei pulsului, hiperventilatie pulmonară, cre$- 
terea activităţii reflexe, anxietate, convulsii, transpiratie exce- 
sivă, bhipersecretie bronşică gi salivará. Vasodilatatia periferică 
se traduce prin rogeata feţei, care contrastează cu cianoza 
întâlnită in hipoxie. 

De asemenea, in cursul anesteziei, semnele hipercapneei 
sînt mascate deseori prin cele ale anoxiei. Trebuie reținut cá 
lipsa apariţiei hiperventilatiei pulmonare la adaos de bioxid 
de carbon dovedește o stare paraliticá a centrului respirator, 
datorită unui exces de bioxid, de carbon. 

Tabloul clinic al bolnavului in acidoză respiratorie va fi 
dominat de creșterea tensiunii arteriale, semn de o valoare 
deosebită. Folosirea oximetriei, carboximetriei şi a dozării re- 
zervei alcaline ar putea preintimpina erorile de interpretare. 

În lipsa acestor mijloace se va urmări mărirea ventilatiei 
pulmonare printr-o atmosferă bogată în oxigen şi o masivă 
absorbție de bioxid de carbon. Dacă hipercapneea nu este 
exagerat de accentuată si nu a avut o durată lungă, rezultatele 
tratamentului vor apărea curînd, prin ameliorarea stării gene- 
rale a bolnavului şi ștergerea simptomelor caracteristice. În 
caz contrar, terapeutica amintită trebuie aplicată ore întregi. 
Se recomandă, de asemenea, folosirea vitaminelor B, şi C 
şi a cocarboxilazei, care favorizează procesele fermentative 
respiratorii (G. Hossb). 

Nu se vor folosi substanțe excitante ale centrutui respira- 
tor (nici bioxid de carbon, nici substanțe medicamentoase). 

În afară de acidoza respiratorie, în organism se poate pro- 
duce o stare acidotică, cu scăderea rezervei alcaline, în urma 
acţiunii anumitor anestezice (cloroform, barbiturice) asupra 
ficatului și rinichiului, care provoacă o acumulare de acizi şi 
o scădere a pH-ului, 

Aceste accidente, legate atit de anestezie, ett şi de interven- 
tia chirurgicală, sînt considerate din ce în ee mai mult drept 
cauza principală a deceselor ale căror necropsii rëm negative. 
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SINCOPA RESPIRATORIE 


Tulburările activității respiratorii, datorite, fie intoxicației 
centrului bulbar prin supradozaj anestezic, fie stării de hipoxie 
sau acumulării excesive a bioxidului de carbon, vor duce, 
în cazul prelungirii efectului lor, la oprirea respirației. În esenţă, 
sineopa respiratorie rezultă dintr-o stare prelungită, de asfixie. 
Este un accident neplăcut, care poate declanșa in scurt timp 
şi oprirea circulaţiei, astfel încât, cu toate metodele de reani- 
mare, viaţa bolnavului este în mare primejdie. În anestezie, 
din fericire, oprirea respirației precede oprirea circulaţiei — în 
afară de cazul în care se utilizează ciclopropanul sau cloroformul 
— permiţînd astfel ca in acest timp să se ia măsurile eficace 
de restabilire a funcţiei respiratorii. Actualmente, datorită 
aparatelor care permit respirația artificială cu oxigenul sub 
hiperpresiune, acest accident a pierdut mult din gravitate. 
Stopul respirator este uneori provocat intentionat de anestezist 
(inducţie rapidă, saturație secundară, curarizare etc.), fie 
pentru a reduce cantitatea de anestezie, fie pentru a obține 
o perfectă relaxare musculară, iar uneori pentru a oferi 
chirurgului în cursul operaţiilor toracice o scurtă perioadă 
de linişte deplină. Metoda este oarecum lipsită de riscuri, atit 
timp cât aparatul cardio-vascular este normal. Alterarea pulsu- 
lui şi a tensiunii arteriale în. cursul sincopei respiratorii consti- 
tuie indicii că reuşita manevrelor de reanimare va intimpina 
greutăţi mari. ; 

Reluarea activităţii respiratorii are loc cu atit mai repede 
cu cât reanimarea s-a început mai de timpuriu (Negovski). 

În prezent, părerile sint unanime în a recunoaşte cá cel 
mai eficace mijloc de restabilire a funcției respiratorii este 
respiraţia artificială. Negovski conchide cá ,,excitatia centrului 
respirator pe cale nervoasă reflexă reprezintă principalul mij- 
loc de restabilire a respirației”. Acest lucru se obţine, bine- 
înţeles, după ce s-a înlăturat cauza sincopei respiratorii (supra- 
MALUS narcotic, obstructia căilor respiratorii, hipercapneea 

Dacă activitatea inimii este bună, iar circulaţia la nivelul 
bulbului nemodificatá, adesea, fără măsuri speciale terapeutice, 
grá 1—2 minute de oprire, reapare respirația spontană. 

An caz contrar trebuie să apelăm de urgenţă la respiraţia 
activă care, după Negovski și Gaievskaia, este singura, alături 
de oxigenoteropie, Gopo pă să restabilească respirația spontană 
n stările de inhibitie profundă a centrului respirator. 
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Numerouso lucrări exporimontale au arătat că stimularea 
eentrului respirator, in cursul sincopei respiratorii, cu mijloace 
umorale, nu numai că nu este indicată, dar este chiar dáuna 
toare, intrucit stimulatorii farmacologici de tipul Jobelinei, 
eititonul şi chiar bioxidul do carbon, măresc consum ul do Oxigen 
caro şi îşi osto insuficient la nivelul centrului respirator, p^ 
atare, aceste substanțe nu vor fi folosite niciodată în cazurile 
de opriro a rospira(ioi, ei abia după ce mişcările spontane au 
roapărut, e ; 

Respirația artiticială poate fi executatá empiric, prin meto- 
dele clasico — Silvester, Schaeffer ete. — sau prin mijloacele 
moderne spiropulsatoare sau prin aparatele de anestezie în 
civouit închis. Respirația artificială cu aparatele de anestezie 
so ponte executa, tie prin mască, fie prin sonda endotrahealá. 
Folosirea măştii are inconvenientul de a provoca distensia 
stomacului. Prevenirea acestui inconvenient se poate realiza 
prin introducerea unui tub (sondă) în stomac, pentru a 
permite evacuarea gazului de la acest nivel. 

De cite ori este posibil se va face intubarea trahealá, care 
oferă posibilitatea unei respiratiü artificiale complete, dimi- 
nueazü pierderea de oxigen şi permite un control mai riguros 
al ventilatiei pulmonare. Respiratia artificială se execută prin 
comprimări manuale ritmice asupra balonului cu amestec 
gazos, cu o frecvenţă de 18—20/minut. Depășirea acestei frec- 
venţe va împiedica, ca hematoza să se facă în condiţii optime, 
iar stimulii nervoși se vor succeda prea rapid pentru o activare 
a respirației spontane. Hiperpresiunea se va executa prin re- 
glarea supapei la -+20 — +22 em coloană de apă la adulti, iar 
la copii se va scădea la +1l5—-+18 cm. i 

Decomprimarea balonului se va face brusc, pentru a se 
activa astfel cît mai mult timpul expirator. 

Dacă decomprimarea va fi executată lent, presiunea men- 
ținută în căile respiratorii va constitui o piedică în expulza- 
rea gazului. 

Bo vor supraveghea mişcările toracice, pentru a se depista 
orice obstructie eventuală a căilor respiratorii. Nu se va omite 
schimbarea la timp a cartuşului cu calciu sodico. 

După restabilirea respirației spontane se va institui tera- 
peutica de susţinere, folosindu-se analeptieele şi respirația 
asistată, în vedoron unei cît mai bune oxigenări a centrului 
bulbar, În schimb, nu Bo Va mai prelungi folosirea metodei de 
vespiraţie artificială sau dirijată, deoareeo pot apărea tulbu- 
văi circulatorii în sistomul de intoarcere, S-a constatat că 
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presiunea pozitivă pulmonară in toracele închis constituie o 
piedică în întoarcerea singelui pe cale venoasá. 

Brecher si Mixter ajung la concluzia cá aceste modificări 
sint determinate de diferente de presiune între venele periferice 
şi atriul drept. K. H. Hubay şi colaboratorii, prin. experimen- 
tări pe animale, au arătat că debitul venos, care la un animal 
în stare normală este do 1 064 ml/minut, se va reduce în timpul 
presiunii pozitive la 980 ml/minut. Cregterea presiunii in atriul 
drept scade afluxul din venele periferice spre inimă, cu con- 
secinte in activitatea circulatorie. S-a constatat, de asemenea, 
că fluxul sanguin în artera pulmonară este mult scăzut în timpul 
cînd pláminul este destins de aer. Toate acestea duc la diminu- 
area debitului inimii stîngi, care va dispune de o cantitate re- 
dusă de sînge, ceea ce va determina scăderea tensiunii arteriale. 

Metoda eficace pentru preintimpinarea acestor neajunsuri 
este în primul rînd presiunea negativă, care se poate obţine 
prin aspiraţia gazului din plámin (pulmonat). Spiropulsatorul 
oferă acelaşi avantaj, dar numai în cazurile in care respirația» 
este complet abolită, nepermitind respiraţia dirijată. Din 
aceste motive hiperpresiunea se va scădea după cîteva minute 
la +4 — +6 em coloană deapă sinu va fi ridicată decit în 
eventuala lipsă de eficacitate a metodei. În cazurile în care 
toracele este deschis, tulburările amintite, consecutive res- 
piratiei artificiale, nu se vor produce. 


TULBURÁRILE BIOMECANICE RESPIRATORII 


În afară de tulburările respiratorii obişnuite, care pot 
surveni în cursul oricărei narcoze prin inhalatie, este nevoie 
să cunoaştem şi pe cele care apar ca o consecinţă a pneumo- 
toraxului chirurgical. Se stie că in condiţii normale, cînd cavi- 
tatea, pleurală este ferită de orice comunicare directă cu mediul 
extern, plămînul, considerat din punctul de vedere al elastici- 
tăţii sale, este supus continuu la două forte care acţionează 
simultan, însă în sens contrar, si anume: o forță acţionează 
dinafară înăuntru, fiind legată de forța de elasticitate a plă- 
minului destins, care caută să revină la starea de repaus, si 
alta dinăuntru în afară, datorită presiunii exercitate de aerul 
A KE agupra sistemului bronhoalveolar, şi la care se mai 
ta, (gir de, E dintre pleura viscerală şi cea parie- 

n conditii normale, cînd pleura este ind 
forte se menţin în echilibru, În cursul e ae et ga 
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atmosteric pătrunde în cavitatea pleurală gi a 
Puterea de elasticitate 
deci singură şi va acţiona in sens centripet, provoc 


intrapulmonară, 


plăminului şi reducerea forței la zero 
(ti. Ti B). 

Qu totul altfel stau lucrurile cînd 
căutăm să realizăm, fie hipertensiunea 
intrapulmonară, fie hipopresiunea in- 
trapleuralà, În aceste condiţii, do insu- 
flatie a plăminului sau de exsuflatie a 
aerului din cavitatea pleurală, echili- 
brul celor două forte se modifică în 
sensul forței centrifuge, sub acţiunea 
căreia plămînul colabat se destinde trep- 
tat, în timp ce foitele pleurale vin în 
contact una cu alta. 

În cursul pneumotoraxului chirur- 
gical, tulburarea echilibrului celor două 
forte care acționează asupra pláminu- 
lui modifică profund biomecaniea res- 
piratorie, ceea ce are drept consecință 
apariția a trei fenomene importante 
de cunoscut, şi anume : 


— respirația paradoxală ; 
— balotarea mediastinală ; 
— pendularea aerului. 


Ele se manifestă mai ales cînd in- 
tervine un obstacol oarecare pe căile 
respiratorii superioare (trahee, orificiul 
glotic, faringele sau fosele nazale) sau 
cînd apare o rezistență, fie pe sonda de 
intubatie (puroi, singe, lumen necores- 
punzátor etc.), fie in circuitul apara- 
tului de narcozá. În acest din urmă 
caz, obstacolul survine din cauza lun- 
gimii exagerate a tuburilor gofrate, din 
cauza rigiditátii balonului de cauciuc 


nihilează presiunea 
pláminului rămine 
ind. colabarea 
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Fig. 77. — Mecanismul co- 
labării pláminului in con- 
ditiile pneumotoraxului 
chirurgical. 

A. În momentul deschiderii cavitá- 
ţii pleurale, B. Cavitatea pleurală 
larg deschisă (forţa de elasticitate 
a plămmului + presiunea aerului 
atmosferic depăşese presiunea in- 
trapulmonară). C. Prolabarea pli- 
minului datorită hiperpresiunii ìn- 
trapulmonare care depăşeşte suma 
celorlalte două forte (elasticitatea 
pliuninului şi presiunea aerului din- 

afară) (E. N. Mesalkin). 


sau din cauza substanţei absorbante (granulatia incompletă a 


calciului sodic), 


Dar, în timp ce în cursul pneumotoraxului chirurgical 
rezistența din circuitul aparatului măreşte trecvența si gravi- 
tatea tulburărilor biomecanice ale plăminului, rezistența plă- 
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minului — ca în pneumoseleroză — dimpotrivă, diminuează ca- 
pacitatea aerului pendular. ; 
Rezultă că la persoanele mai în vîrstă, cu mediastinul rigid, 
la bolnavii cu scleroză pulmonară, tulburările biochimice în 
cursul pneumotoraxului operator vor apărea mai rar decit la 
bolnavii tineri sau la copii. Megalkin și colaboratorii au arătat 


Fig. 78. — Perturbarea ventilatiei pulmonare- în condiţiile 
narcozei în circuit închis. 


A. În inspiraţie, pliminul este colabat. B. În expirafie, plăminul își măreşte 
volumul, 


că, cu cit plămînul este mai elastic, mediastinul mai mobil, 
lumenul sondei mai mic şi rezistența aparatului de narcoză 


^ mai eonsiderabilă, cu atît pericolul şi frecvența tulburărilor 


biomecanice în condițiile pneumotoraxului chirurgical sint 
mai mari, iar instalarea respirației paradoxale, a balotării 
mediastinale si a fenomenului de pendulare a aerului vor fi 
mai frecvent intilnite. : 

Aspectul clinic şi mecanismul fiziopatologie care stau la 
baza acestor tulburări biomecanice sînt următoarele : 

Respirația paradoxală (fig. 78 A şi B) se caracterizează 
prin modificări în volumul plămînului colabat, şi anume o 
descregtere în inspiraţie şi o creştere in expiratie. Acest fono- 
men se datorește faptului că in expiratie contracția mușchilor 
toracici, şi respectiv a mușchiului diafragmatie, măreşte pre- 
siunea intrapulmonară ; o parte din aerul expirat va trece in 
aparat, neputind părăsi uşor plămînul sănătos, atît din cauza 
obstacolului ivit în căile respiratorii superioare, cît şi din cauza 
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pnoumotoruxului eontrolatertl ; eonlaltl parto din aorul expirat 
va brooo în plüminul eolubnt, mürindu-i astfel volumul. D, 
inspiraţie, dimpotrivă, volumul plüminului colabat 8e mic- 
goroază în loo să oronsolt, datorită faptului că preosiunoa nega- 
tivi din plüminul sündtos va favoriza aspirare», nu numat & 
aorului atmostorio, a cărui trocoro (în plámínul colabat) va fi 


Fig. 79. — Perturbarea ventilatiei pulmonare în cursul respi- 

raţiei în aer liber prin intermediul sondei de intubație (apar 

aceleași fenomene, dar într-o măsură mult mai mică (vezi 
fig. 78). 


stinjenitá de obstacol, dar gi a aerului din pláminul colabat. 
În respirația paradoxală se produce deci o creștere însemnată 
a spaţiului mort, datorită pendulárii aerului viciat, însoţită 
de o diminuare apreciabilă a schimburilor gazoase la nivelul 
alveolei pulmonare (fig. 79 A gi B). 

Pendularea aerului este un alt; fenomen care se observă în 
cursul pneumotoraxului chirurgical. Apariţia acestui fenomen 
are loc în cadrul respirației paradoxale şi constă in pendularea 
aerului din pláminul sănătos în cel bolnav, în cursul expiratiei, 
şi din cel bolnav (colabat) spre cel sănătos, in cursul inspi- 
rafiei. Consecințele sint multiple si se manifestă în primul 
rînd, printr-o ridicare a procentajului de bioxid de carbon in 
aerul de respirat, rezultată din creşterea spaţiului mort şi din 
diminuarea voentilatiei pulmonare. Oxigenarea incompletă a 
singelui din plăminul colabat va avea drept consecință exci- 
tarea puternică a baroreceptorilor vasculari, cu vasoconstrietia 


18 Anestezia prin inhalațţie 
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f eonseentivà gi diminuaron dobitului circulator P ra 
vospooliv eu apronpe D0%. Reducerea cimpului de, Lematozě 
a sngelüi yp t urmată curind do goe gi anoxie. | 
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Fig. $0. — Perturbarea ventilatiei pulmonare 4n condi- 
Mile unei fistule bronşice. Ventilatia E cvi Ceea 
se face aproape exclusiv cu aerul care intră Și iese prin 
fistula bronşică — AA 


/ 
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4 € 
Fif $1. — Balotarea mediastinală. 
| E, 


Balotarea mediastinală constă în deplasarea mediastinului 
spre partea sănătoasă, în inspiraţie, şi spre partea bolnavă, 
în expiratie. Explicaţia fenomenului este următoarea : in inspi- 
ratie, cind cáile respiratorii superioare nu sint perfect permea- 
bile, aerul de respirat va pátrunde mai incet in plămîn decît 
| aerul care pătrunde prin plaga operatorie. Această împre- 

jurare face ca presiunea de partea unde există pneumoto- 
axul chirurgical să fie mult mai mare decît cea din pliminul 
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| | 
i | sănătos, coon co va avon en rezultat: doplasaroa media 
| spro partea sănătoasă, În expira(ie, din cauza obstacolului 
| din căile respiratorii superioare, presiunea intrapulmonară vă 
fi mai mare decit presiunen din hemitorneele pe caro 86 Ope- 
renzà si va favoriza deplasarea mediastinului spre partea 
bolnavă (tig. 81). 
| Balotarea medinstinalü provoacă, nu numai deplasarea 
organelor moediastinnle, dar si a hilului pulmonar, favorizând 
5 prin aceasta excitapia dileritelor zone reflexogene gi declan- 
şarea pe cale retlexi a tulburărilor ritmului cardiac gi a colapBu- 
| lui vascular. Pe e Alt parte, respiraţia paradoxală gi balo- 
tarea mediastinălă micşorează ventila(ia pulmonară și limi- 
toază aspiraţia sîngelui spre inimă, diminuind prin aceasta gi 
volum-bătăia inimii. 

Dar în cursul anesteziei, în afară de tulburările care apar 
in legătură cu pneumotoraxul chirurgical, ca: pendularea 
aerului, respiraţia paradoxală, balotarea mediastinală, colabarea 
plămiînului, creşterea spaţiului mort sau creşterea rezistenţei 
aerului in expira(ie si diminuarea presiunii în inspiraţie, mai 
pot avea loe şi tulburări ale ventilafiei pulmonare consecu- 
tive, fie folosirii substanţelor curarizante, fie anumitor împre- 
jurüri nefavorabile datorite operaţiei, fie unor modificări in 
compoziţia chimică a gazului de respirat. 


stimulu- 


METODELE DE TRATAMENT AL TULBURAÁRILOR RESPIRATORII 


Se pune întrebarea care sint metodele actuale de prevenire 
si de normalizare a tulburărilor respiratorii, in general, si a 
celor biomecaniee, care însoțesc pneumotoraxul chirurgical, 
în special. 

Prevenirea tulburărilor respiratorii menţionate mai sus se 
poate face prin diferite metode, care depind de caracterul si 
cauza care a provocat aceste tulburări, de amploarea fenome- 
nului, de starea bolnavului şi de posibilităţile de reanimare. 
Măsurile de prevenire vor consta în primul rînd din înlăturarea 
oricărui obstacol — atunci cînd există — din calea aerului de 
respirat, asigurindu-se permeabilitatea arborelui bronsie si 
înlesnind propulsia gazelor în aparatul de anestezie. În acest 
scop se va proceda la aspirarea secretillor din bronhii prin 
sonda de intubafie. Se va înlocui sistemul circular, care opune 


ecît | o rezistență mare la respirat, prin sistemul „dus şi întors” şi 
pre- d se va mări debitul de oxigen la 5—6 l/min., cu o uşoară hiper- 
oto- j presiune, pentru ridicarea presiunii parţiale a gazelor şi întă- 
inul 


Das 


“i 


sănătos, ceon ce và avea ea rezultat deplasarea mediastinulüi 
spre partea sănătoasă. In expiraţie, din cauza obstacolului 
din. căile respiratorii superioare, presiunea intrapulmonará v9 
fi mai mare decât presiunea din hemitoracele pe care se Ope- 
rează gi va favoriza deplasarea mediastinului spre partea 
| bolnavă (fig. 81). 
| Balotarea  mediastinală provoacă, nu numai deplasarea 
| organelor mediastinale, dar $i a hilului pulmonar, favorizind 
prin aceasta excitaţia diferitelor zone reflexogene şi declan- 
şarea pe cale reflexă a tulburărilor ritmului cardiac şi a colapsu- 
lui vascular. Pe altă parte, respiraţia paradoxală si balo- 
tarea mediastinălă micşorează ventilatia pulmonară și limi- 
tează aspiraţia sîngelui spre inimă, diminuind prin aceasta şi 
volum-bátáia inimii. 

Dar în cursul anesteziei, în afară de tulburările care apar 
in legătură cu pneumotoraxul chirurgical, ca: pendularea 
aerului, respirația paradoxală, balotarea mediastinală, colabarea 
„> plămînului, creşterea spaţiului mort sau creşterea rezistenţei 


aerului în expiratie și diminuarea presiunii in inspirație, mai 
pot avea loc şi tulburări ale ventilatiei pulmonare consecu- 
tive, fie folosirii substanțelor curarizante, fie /anumitor impre- 
jurări nefavorabile datorite operaţiei, fie unor modificări în 
compoziţia chimică a gazului de respirat. 


METODELE DE TRATAMENT AL TULBURĂRILOR RESPIRATORII 


Se pune întrebarea care sint metodele actuale de prevenire 
şi de normalizare a tulburărilor respiratorii, în general, şi a 
celor biomecanice, care însoțesc pneumotoraxul chirurgical, 
in special. 

Prevenirea tulburárilor respiratorii mentionate mai sus se 
poate face prin diferite metode, care depind de caracterul si 
cauza care a provocat aceste tulburări, de amploarea fenome- 
nului, de starea bolnavului si de posibilităţile de reanimare. 
Măsurile de prevenire vor consta în primul rînd din înlăturarea 


- oricárui obstacol — atunei cînd există — din calea aerului de 
ului respirat, asigurindu-se permeabilitatea arborelui bronsie si 
Vă înlesnind propulsia gazelor în aparatul de anestezie. În acest 
spi- scop 8e Va proceda la aspirarea secreţiilor din bronhii prin 
nea- | sonda de intubaţie. Se va înlocui sistemul circular, care opune 
ecit | o rezistentá mare la respirat, prin sistemul „dus şi întors” si 

re- F se va mări debitul de oxigen la 5—6 l/min., cu o uşoară hiper- 
oto- S presiune, pentru ridicarea presiunii parţiale a gazelor şi întă- 
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rirea schimburilor gazoase la nivelul țesutului pulmonar. Pentru 
facilitarea circulației gazelor de la plămîn la aparat gi invers, 
unii utilizează heliul, care este un gaz foarte ușor. 

În condițiile pneumotoraxului chirurgical, cind plăminul 
este colabat, se recomandă la fiecare 20—30 de minute reinsu- 
flarea plămînului prin intermediul hiperpresiunii, pentru regle- 
mentarea circulației singelui si hematozei de la nivelul plá- 
mînului. Pentru aceasta, supapa de hiperpresiune se reglează în 
aşa fel, încât indicatorul să ajungă în dreptul cifrei 18 sau 22, iar 
concomitent se măreşte debitul de oxigen la 2—4 l/min. Oxi- 
genul care se acumulează treptat în aparat, neputind forța, 
supapa de siguranță decât la presiunea de 18—22 cm apă, và 
ridica concomitent si presiunea intrapulmonará, aceasta va 
învinge forța de elasticitate a parenchimului pulmonar eolabat, 
producind reexpansionarea lui si apropiindu-l treptat de pere- 
tele toracic. Hiperpresiunea va fi mentinutá numai o perioadá 
scurtă de timp, adică pînă în momentul cînd plămiînul va îi 
complet destins. În acel moment, supapa fiind din nou reglată 
la cifra iniţială, gazele în surplus din aparat se vor evacua, 
iar pláminul se va colaba treptat, ajungînd la starea dinainte 
de reinsuflare. 

Hiperpresiunea este indicată în toate cazurile in care se 
urmăreşte realizarea reinsuflárii plămînului colabat, fie în 
timpul, fie la sfîrşitul operaţiei, cu scopul preveririi atelectaziei 
pulmonare şi a pneumotoraxului chirurgical. Mai este indicată 
şi cînd. se urmăreşte ridicarea presiunii parțiale a gazelor din 
plămiîni, cu intenţia de a se grăbi instalarea unei narcoze în 
faza de inducţie, sau cînd este necesar să se asigure o mai mare 
stabilitate mediastinului, în vederea prevenirii respirației para- 
doxale şi balotării mediastinului. În cursul operaţiei, hiper- 
presiunea se mai utilizează şi pentru verificarea etansgeitátii 
unei bronhii suturate. 

Dacă durata narcozei este prea lungă si se produceo depri- 
mare accentuată a centrului respirator, dacă în urma acţiunii 
substanţelor curarizante amplitudinea respiratorie diminuează 
sau dacă apar semnele hipercapneei şi acidozei, se va recurge 
imediat la înlocuirea sistemului circular prin sistemul „dus 
şi întors” si la executarea, respirației asistate sau controlate cu 
oxigen pur. 

Respirația asistată constă în ajutarea mişcărilor respira- 
torii ale bolnavului de către anestezist, care le amplifică prin 
comprimarea ritmică a balonului de cauciuc, sincronă cu fiecare 
inspiraţie $i expiraţie a bolnavului. Trebuie notat că în 
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respiraţia asistată centrul respirator igi păstrează automa- 


tismul. 
Respirația asistată este indicată + în. stări de dopresiune ale 


| respirației, prin narcotice, relaxante ; poziţie nefavorabilă (de- 

| cubit ventral sau lateral); împrejurări nefavorabile 

| urma operației (torace deschis, diafragmă sectionatá, balotare 
mediastinală) ; asocieri a mai mulţi dintre aceşti factori. De 
| asemenea, respirația asistată este indicată pentru reechili- 
x | brarea acidozei, după întrebuințare de relaxante, cind doza 
i | de amestec anestezic trebuie menținută la un nivel scăzut, în 

insuficienţa respiratorie, respirație paradoxală sau ori de cîte 


m 


i 
à | ori se urmăreşte mărirea presiunii parţiale a gazelor. 


à | Respirația controlată se realizează în condițiile unei narcoze 
) profunde, în care, din cauza deprimării şi hipoexcitabilitátii 
centrului respirator, mișcările respiratorii scad foarte mult. 
Se procedează la respiraţia controlată în vederea combaterii 
anoxiei şi anoxemiei. Această respiraţie constă in înlocuirea 
ritmului respirației spontane cu ritmul imprimat de anestezist 
prin comprimarea balonului de cauciuc cu o frecvență de 
18—20 de ori pe minut. 

Respirația controlată serveşte la ugurarea activitátii chi- 
rurgului in timpul abordárii organelor intratoracice yi diafrag- 
mei, precum $i la combaterea unor tulburări respiratorii. 
Apneea necesară se obţine prin narcoză profundă cu eter, 
ciclopropan sau barbiturice (centrul respirator devine sensibil 
în felul acesta la bioxidul de carbon) sau prin hiperventilatie, 
cu alcaloza artificială consecutivă care înlătură stimulul fizio- 
logic pentru centrul respirator. Relaxantele în dozemari deter- 
mină o paralizie respiratorie periferică. Eliminarea reflexului 
Hering-Breuer poate sidera temporar mişcările respiratorii. 

Respirația controlată este indicată : în operaţiile în etajul 
abdominal superior şi în torace ; cînd inducția narcozei trebuie 
grăbită ; pentru examene radiologice, la care se cere apneea. 

Atât respirația controlată, cât si cea asistată, conferà o mai 
mare stabilitate mediastinului si înlătură pericolul respirației 
paradoxale, al balotárii mediastinale şi al pendulării aerului în 
condiţiile pneumotoraxului chirurgical. 

Incomvenientele respirației controlate apar cînd este execu- 
tatá de persoane prea puţin familiarizate cu anesteziologia. 
Ca, accidente, se pot produce rupturi alveolare datorite pre- 
siunii prea ridicate, alcaloză prin hiperventilatie sau acidoză 
respiratorio prin ventilaţie pulmonară insuficientă, scăderea 
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refluxului venos către inimă prin creşterea presiunii intra- 
toracice. e 

Respirația artiticială. Dacă supradozarea substanței anes- 
tezice administrată bolnavului produce şi anestezia centrului 
respirator sau dacă în cursul operaţiei, dintr-o cauză oarecare, 
apare 0 sincopă respiratorie, se trece la respirația artificială, 


în vederea respirației artificiale, anestezistul va goli imediat; 


balonul confinind amestecul anestezic gi va administra oxigen 
cu un debit mare, de 6—10 l/min. după care va trece imediat 
la respiraţia artificială. Aceasta nu diferă de loc ca tehnică de 
respirația controlată şi asistată, deoarece, şi în primul caz, gi 
în al doilea, respiraţia este întreţinută artificial. Diferența 
rezidă în aceea că respiraţia asistată si controlată se execută 
în condiţiile în căre respirația automată a bolnavului este încă 
păstrată, în timp ce în respiraţia artificială, respirația, automată 
este abolită, iar bolnavul se găseşte în sincopă respiratorie. 

În legătură cu respiraţia artificială trebuie subliniat cá 
oricare ar fi procedeul respirației active pe care îl aplicăm în 
vederea combaterii anumitor tulburări respiratorii, este abso- 
lut nevoie ca ea să se adreseze ambelor faze ale respirației, 
adică, atît inspiraţiei, cît şi expiraţiei. 

Este ştiut că simpla decomprimare a pereţilor elastici ai 
balonului de cauciuc nu este capabilă să influențeze decît 
inspiraţia, în timp ce expiratia rămîne neschimbată. Or, dacă 
in cursul respirației asistate 'şi controlate, cînd automatismul 
respirației este încă menținut, acest lucru nu este de o prea 
mare importanță, în condiţiile respirației artificiale — în care 
activitatea centrului respirator este abolită, iar ventilatia pulmo- 
nară lipseşte — este de o mare importanță practică să se reali- 
eu o respiraţie artificială care să acţioneze activ în ambele 
faze ale respirației, dar mai ales în cea de expiratie. Astăzi, 
acest lucru se obţine cu ajutorul aparatelor moderne de reani- 
mare : pulmonatul şi reanimatorul Drăger, aparatul de respiraţie 
artificială Negovski, spiropulsatorul cehoslovace ete., care permit 
o hiperpresiune de --16—--22 em apă în inspiraţie şi o pre- 
siune negativă intrapulmonară de — 6 cm apă in expiratie, 
fapt care intervine extrem de favorabil, atit in tulburările 
biomecanice pulmonare, cît si in cele biochimice umorale. 

În rezumat, tulburările biomecanice respiratorii care pot apă- 
rea în cursul intervențiilor chirurgicale, mai ales pe organele in- 
tratoracice, pot fi combătute astăzi cu succes, sub diversele lor 
aspecte, cu ajutorul oxigenoterapiei, hiperpresiunii respirației 
asistate, respirației controlate şi respirației artificiale active. 


278 


Fi 


TULBURĂRILE CIRCULATORII ÎN ANESTEZIA 
PRIN INHALATIE 


Toate modificările funcţiei circulatorii, care sînt consi- 


derate ca repercusiuni fiziologice ale anestezicului, trebuie 


să fie bine precizate pentru medicul anestezist, deoarece ele 
pot să depăşească foarte uşor cadrul „normalului” gi să se 
transforme în accidente cu urmări grave pentru viața bol- 
navului. Cele mai mici oscilații ale tensiunii arteriale sau ale 
pulsului vor fi deci urmărite cu deosebit interes, pentru 9 
se lua din timp măsuri pentru remedierea lor, chiar dacă 
aceste alterări nu sînt determinate de anestezie, ci de actul 
operator. Anestezistul este cel care are datoria gi totodată 
posibilitatea de a aprecia gradul acestor tulburări şi de a con- 
duce deci anestezia şi reanimarea în aşa fel, încît să men- 
țină echilibrul funcţiei circulatorii. 

În cadrul simptomatologiei au fost amintite tulburările 
minore ale activităţii circulatorii (uşoară tahicardie, bradi- 
cardie, coborire de tensiune). Dacă ele se datoresc anesteziei 
în sine, se va reduce cantitatea de narcotic, activîndu-se tot- 
odată oxigenarea bolnavului. Dacă alterările pulsului $i ale 
tensiunii arteriale se accentuează şi se prelungesc, se poate 
produce oprirea activităţii circulatorii — stopul inimii — , 
unul dintre cele mai grave accidente din medicină. 


Cea mai eficace acţiune esta incontestabil prevenirea stopu- 
lui, deoarece, cu toate mijloAc6le moderne de reanimare, sin- 
copa cardiacă constituie înttă, uzá frecventă a deceselor 
de: natură anestezică. aA 


Dacă însă sincopa s-a produs, rămîne ca, atît anestezistul, 
cît şi chirurgul să colaboreze la reanimarea inimi. Pentru 
aceasta este necesar să existe un plan de acţiune dinainte 
stabilit, iar instrumentarul şi aparatele să fie la îndemiînă, 
deoarece prima condiţie de reuşită constă în rapiditatea ma- 
nevrelor.. » 

O statistică a lui Stepherson, Reid si Hunton prezintă 
rezultate favorabile de resuscitare cardiacă definitivă in 28% 
din cazuri; dintre acestea, 94% sint cazuri în care terapeu- 
tica de reanimare a început înainte de trecerea unui interval 
de timp de 4 minute de la încetarea bătăilor inimii şi 6% cele 
în care termenul de 4 minute a fost depăşit. Succesul depinde 
şi de poziţia în care s-a oprit inima, oprirea în diastolă pre- 
zentind şanse de reanimare mult mai mari decît încetătea = 
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bütüii în sistolă, în cazul din urmă neobţinindu-se aproape 
niciodată un rezultat favorabil. 

Este ştiut că în absenţa funcţiei cardiace sistemul nervos 
central va fi lipsit de sînge, si astfel se vor produce leziuni 
ireversibile şi totodată incompatibile cu viaţa. Cu cât bătăile 
inim se vor relua mai repede sau se va institui o circulație 
artificială eficientă, cu atît șansele de reușită vor fi mai mari. 
Lipsa numai a activităţii respiratorii nu este chiar atât de 
gravă, deoarece centrii bulbari vor fi oxigenati un oarecare 
timp de sîngele arterializat. În schimb dacă încetează activi- 
tatea inimii, după consumarea oxigenului sanguin de la ni- 
velul bulbului nu mai există alte mijloace de oxigenare a cen- 


trior din bulb şi bolnavul intră în stadiul de moarte clinică ; 


acesta are o durată evaluată între 4 şi 6 minute, interval în 
care manevrele de reanimare, ca să fie eficiente, trebuie să 
urmărească, fie reluarea activităţii cardiace spontane, fie 
realizarea circulaţiei artificiale prin care se vor iriga sistemul 
nervos central şi miocardul. 

Dacă reanimarea nu reuşeşte să îndeplinească una din 
aceste condiţii, leziunile ce se produc în organism vor de- 
veni ireversibile. 

În timpul intervențiilor chirurgicale sub anestezia prin 
inhalatie, oprirea inimii poate avea mai multe cauze. Indi- 
ferent însă de cauza propriu-zisă care declanşează accidentul, 
este stabilit că starea de anoxie a centrilor vitali diminuează 
şi în ultima instanță duce la încetarea funcţiei circulatorii. 
Astfel, au ajuns să fie incriminate manevrele chirurgicale pe 
regiuni bogat inervate (pedicul pulmonar, zone: sino-caro- 
tidiene şi cardio-aortice, pneumogastrici etc.), apoi hemora- 
giile masive: care privează: de sînge centrii vitali, sau afectiu- 
nile miocardice, coronariene ete. 

Anestezicele pot: provoca oprirea inimii prin paralizia 
centrului vasomotor — din cauza supradozajului — ca urmare 
2 insuficientei respiratorii sau a anoxiei miocardului. Excesul 
de ciclopropan poate avea o acţiune directă asupra muşchiu- 
lui inimii — o toxicitate specifică — ducind la tulburări de 
conductibilitate sau la fibrilatie ventriculará. Deseori, la in- 
toxicatia narcotică se mai adaugă si bolile miocardului, in- 
suficiența, coronariană etc. 

Stabilirea precoce a diagnosticului este foarte importantă, 
pentru a se scurta timpul necesar reanimării şi a nu permite 
astfel trecerea bolnavului în stadiul morţii biologice. În preajma 
fazei de oprire a inimii, bolnavul are o respiraţie superficială, 
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mucoasele şi tegumentele cianotice, midriază, puls aproape 
cu totul imperceptibil, tensiunea arterială prăbuşită. 

n marea majoritate a cazurilor, sincopa cardiacă este 
precedată de cea respiratorie. În cadrul folosirii substanțelor 
curarizante, neuroplegice sau a respirației asistate, semnele 
clasice precoce de apariţie a accidentului circulator sint şterse 
sau lipsesc complet. 

De remarcat că în condițiile morţii aparente nu avem tot- 
deauna certitudinea instalării stopului cardiac, întrucât o acti- 
vitate foarte redusă a inimii poate să existe chiar dacă clinic 
nu se mai înregistrează, nici pulsul sau tensiunea arterială, 
nici respirația. Este deosebit de important să se stabilească, 
în vederea tratamentului, dacă activitatea inimii este complet 
oprită sau numai diminuată. În vederea acestui fapt se va 
face o punetie cardiacă, iar eventualele mişcări transmise de 
ac vor fi elocvente în această privință. Cele mai precise mijloace 
rămîn însă, fie palparea aortei sau controlul la vedere al inimii, 
posibile în chirurgia toracică, fie electrocardiograma. În această 
privință Negovski afirmă: „,„Examenele electrocardiografice 
ne arată cá în perioada morţii clinice în inimă continuă să ia 
naștere periodic impulsuri de excitație care nu pot să treacă 
la mioeardul activ si să provoace contracția acestuia”. 

O dată ce s-a constatat că e vorba de o depresiune circu- 
latorie sau stop cardiac, se va începe reanimarea. 

În primul rînd se va institui respirația artificială cu oxigen 
pur sub presiune. Deși se poate efectua si cu masca, este mai 
indicat să se facă intubarea endotraheală. Concomitent se 

pornește acţiunea de resuscitare cardiacă, acţiune care trebuie 
să aibă drept obiectiv de bază atit stimularea mecanismului 
neuro-reflex, cât şi irigarea centrilor bulbari. 

Punetia cardiacă. În vederea ezcitării inimi s-a dovedit 
că însăşi punoția cardiacă ar avea o oarecare eficacitate. Se 
punetioneazá deci atriul sau ventriculul prin spaţiul al III-lea, 
respectiv al IV-lea intercostal sting (fig. 82) şi concomitent 
se injectează o cantitate de 0,2 — 0,5 ml adrenalină 1°/ în 
interiorul lui. O doză mai mare ar putea produce fibrilatia 
ventriculară, inconvenient care poate îi redus dacă se asociază 
cu 10 ml novocainá 1%. Nu se va folosi adrenalina în sincopele 
cardiace care survin în cadrul anesteziei cu ciclopropan (vezi 
Cielopropan) gi cloroform. 

Transfuzia intraarterială preconizată de Negovski se va 
începe o dată cu efectuarea punctiei cardiace. Autorul isi 
bazează tehnica de restabilire a funcției circulatorii „pe ex- 
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citarea  angioreceptorilor peretelui arterial gi a receptorilor 
şi formațiunilor nervoase din inima. propriu-zisă, cà $i pe 
aportul de oxigen gi substante nutritive la mugchiul cardiac". 
După descoperirea arterei humerale sau radiale se va trans- 
fuza în sens centripet, sub presiune, in jet pulsatil sînge în 


Fig. $2. — Reprezentarea schematică a puncliei cardiace. 


cantitate de 250 — 500 ml, la care s-au adăugat 50 ml soluție 
glucozatá 40% şi 0,5 ml perhidrol 3%. Presiunea se realizează 
prin comprimarea unei pere de cauciuc adaptată la o piesă 
în T, de la care un capăt este ataşat la tubul de sînge, iar ce- 
lălalt este în legătură cu un manometru (fig. 83). Se va realiza 
o presiune care va merge progresiv, de la 60 — 80 mm pînă 
la 180 — 220 mm Mg. Este periculos să se depăşească această 
cifră, din cauza eventualelor hemoragii pe care urcarea ei 
le-ar putea declanşa ; cît despre o presiune inferioară celei 
indicate, aceasta nu şi-ar mai atinge scopul de excitare si 
hrănire a inimii. Imediat după începerea transfuziei se vor 
injecta in tubul de cauciuc 0,5 ml adrenalină 19/5, dacă even- 
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tual nu se făcuse dinainte intracardiac. Se vor lua toate másu- 
rile pentru prevenirea emboliei gazoase. 

Transfuzia intraarterială este de asemenea indicată in 
depresiunea funcţiei circulatorii, in toate cazurile în care ten- 
Siunea arterială maximă ajunge sub 6. S-au încercat trans- 


Fig. 83. — Tub de singe pregătit în vederea transfuziei intraarteriale — Negovski 


fuzii sub presiune in carotidá, atit in sens centripet, cit si 
centrifug, simultan, in vederea irigárii sincrone a sistemului 
nervos central si a inimii (M. V. Strumza). 

Masajul eardiae. Dacă această tentativă de circulaţie arti- 
ficialá extracorporală nu-şi atinge scopul, se va trece la execu- 
tarea masajului cardiac, netinindu-se seama de indicatiile 
asepsiei. 

Pentru efectuarea masajului cardiace se pot alege două 
căi : abdomino-transdiafragmaticá si toracică. 1 

În cadrul laparotomiilor, mai simplă este calea abdominate 
(fig. 84 a şi b). Prin intermediul diafragmei se pot exemon- 
comprimári manuale ale inimii, al căror efect rămîn- 
destul de slab. Pentru înlăturarea acestui inconveua intra- 

oate inciza diafragma, iar prin breșă produsă, oF doză care 
insinueazá Mina sau doar policele si poate astfe 
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Fig. 84. — a, b — Metoda transdiafragma- 
ticá de masaj al inimii dupá Lahey— Ru- 
zicka in timpul laparotomiei. 


a — se face o butonierá in diafragmă, imediat îndărătul 
apendicelui xifoid, pentru introducerea, policelui ; b —ma- 
aajul bimanual al inimii prin intermediul diafragmei. 
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un masaj direct, prin pericard. Însă nici chiar acest artificiu 
nu reuşeşte de obicei să înlăture toate neajunsurile : nu se 
poate executa un masaj perfect eficace, nu se poate deschide 


pericardul in caz de ne- 
voie 8i nici nu se poate 
folosi defibrilatorul elec- 
trie în cazul apariției fi- 
brilatiei ventriculare. 

Preferabilă este calea 
toracică, fapt dovedit si 
de Johnson și Kirby; a- 
cegtia arată că masajul di- 
rect transtoracie al inimii 
este de cinci ori mai efica- 
ce decît cel transdiafrag- 
matic. 

Pentru deschiderea to- 
racelui se face o incizie 
în spațiul al IV-lea sau al 
V-lea intercostal stîng, de 
la marginea sternului pînă 
pe linia axilară, incizîndu- 
se şi pleura după ce s-au 
luat precauțiile necesare 
pentru a nu se leza plă- 
mînul. Se vor depărta coas- 
tele între ele, pentru a se 
lărgi spațiul atît cît este 


necesar executării mane- 


vrelor în mod corect, mai 
ales în cazurile în care se 
folosesc ambele miini. Ma- 
sajul cardiac se execută 
prin compresiuni ritmice 
(fig. 85, I, II, III) asupra. 
ventriculilor, cu o frecven- 


~ ță de 40 — 60 de perioade pe minut. Comprimarea se face 
latre podul palmei, eminenta tenarü si degete. Se pare ci. 
cifrüzarea policelui ar produce mai uşor leziuni traumatice. 
le-ar 5gdului. Decomprimarea và avea un caracter ceva mai 
indieate;entru a ușura astfel umplerea inimii cu sînge. Pentru 
hrănire ARE artificială să fie eficace, va trebui să provoace o 
injecta în tbgrială de 50 — 70 mm Hg;in caz de reuşită ies. 


în evidență următoarele semne clinice: coloraţiă roz 9 te- 
gumentelor, micgorarea diametrului pupilar, perceperea undei 
sanguine la o arteră de calibru mare. 

Se recomandă ca, concomitent cu masajul cardiac, să se 
administreze pe cale venoasá singe gi soluţie de glucoză, care 
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Fig. 85. — Metoda transtoracală de masaj al inimii cu o singură mină, după 
Kay (Schema I, IL, III). 


vor îmbunătăţi circulaţia de intoarcere. Irigarea sistemului 
nervos central va îi favorizată şi prin poziţia Trendelenburg. 

în calea unui masaj cardiac eficace se pot ivi mai multe 
impedimente. Astfel, miocardul poate fi, sau aton, sau Con- 
tractat, cu inima golită de singe. E à 

Pentru combaterea aloniei cardiace se vai injeeta intra- 
atrial adrenalină 0,2 — 0,3 ml din soluţia 19/00 doză care 
poate fi repetată la interval de 2 — 3 minute. 
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Dacă inima este contractatd și rigidă, se vor injecta în ven- 
triculul stîng soluţie eloruro-sodied izotonică, novocaină 1%, 
sau soluţii izotoniee de clorură de potasiu, care au rolul de a 
destinde inima, făcînd, astfel posibil masajul cardiac (M. V. 
Strumza). 

Dacă masajul cardiac este corect executat gi este însoţit 
de oxigenare sub presiune, irigarea centrilor vitali este întru- 
câtva asigurată. Se poate întîmpla, însă, ca contractiile car- 
diace să nu se mai producă. Întreaga grijă si atenţie a reani- 
matorilor trebuie să se concentreze asupra acestui neajuns. Cu 
cât oprirea activităţii cardiace a fost de durată mai lungă, cu 
atit reluarea funcției va fi mai greu de realizat. 

Terapeutica ce se aplică în aceste cazuri poate să ducă 
la două rezultate deosebite : sau va declanşa contractiile inimii, 
sau va provoca fibrilatia ventriculară. Rezolvarea acestei 
probleme este dificilă, dat aiind că medicamentele care se ad- 
ministrează pentru resuscitarea inimii au misiunea de a excita 
fibra miocardicá, excitație care poate însă să provoace foarte 
uşor contraetii asincrone ale grupelor musculare din inimă 
(fibrilatie). 

Se recomandă utilizarea adrenalinei in doze de 0,5 — 1 ml 
din soluţie 19/,,, injectată intravenos rapid (aceasta pentru 
a nu se întrerupe masajul cardiac). De asemenea, se poate 
folosi, dacă oprirea inimii depăşeşte 10 minute, epinefrina 
în cantitate de 0,5 — 2 ml din soluţia 1/5 000, intraatrial stîng 
sau clorura de calciu 2 — 4 ml din soluţia 10% intraventri- 
cular sting (S. Leeds). La administrarea uneia din soluţii, 
inima poate să-și reia activitatea, prin mişcări bruște, ade- 
vărate zvicnituri, care vor urea tensiunea arterială, sau să 
intre in fibrilatie. 

Medicamentele analeptice şi simpaticomimetice nu-și au 
rostul în sincopa cardiacă, deoarece ele măresc nevoile de oxigen 
ale sistemului nervos, oxigen care și aga este insuficient. Dacă 
însă bătăile inimii au reînceput, susținerea lor cu preparate, 
ca efedrina, derivatele de camtor, ouabaina si stricnina sint 
chiar obligatorii şi s-au arătat a fi de un real folos. 

Fibrilatia ventrieulará este un fenomen ireversibil spontan, 
iar terapeutica aplicată în aceste cazuri urmăreşte întreruperea 
contracețiilor mușchiului cardiac. Numai după ce se obţine 
aceasta se va încerca din nou susținerea inimii, în vederea 
reluárii activităţii ei normale. 

În defibrilarea medicamentoasá se tolosese mai multe sub- 
stanţe, ca: novocaina, procaina, procainamida, clorura de 
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potasiu. Vom da în cele ce urmează o schemă de defibrilare 
medieamentoasá. Binet si Strumza recomandă administrarea 
rapidă a unei injecții intravenoase sau intraventriculare cu 
soluţie de clorură de potasiu de 759/,, în doză de 1 ml/kilo- 


'eorp, după care s-ar putea ca fibrilatia să înceteze. Timpul 


următor caută să producă reluarea ordonată a funcţiei inimii, 
prin utilizarea unui excitant al fibrei miocardice, în speţă 
clorura de calciu 110 g9/j,, în cantitate de 5 ml. Se mai poate 
utiliza, în acelaşi scop, si adrenaline, care prezintă însă deza- 
vantajul de a declanșa, eventual, din nou fibrilatia ventricu- 
larü. In tot acest timp se continuă masajul cardiac, pentru 
menţinerea irigatiei şi totodată pentru oxigenarea centrilor 
nervoși. 

Metoda este criticabilă, deoarece este foarte anevoios şi 
delicat să se echilibreze efectul unor medicamente antago- 
niste, în asa fel încît, o dată fibrilatia oprită, să se reuşească 
reluarea bătăilor într-un ritm normal. De multe ori este ne- 
cesar să se recurgă la administrarea alternativă repetată a 
acestor medicamente cu acţiuni atît de opuse asupra fibrei 
miocardice. Acţiunea calciului asupra coagulabilitátii san- 
guine ar putea să constituie punctul de plecare al unor procese 
trombotice (Thomeret). 

Cealaltă metodă de defibrilare foloseşte efectul şocului 
electric. Defibrilatorul electric imprimă impulsuri repetate, 
de scurtă durată şi destul de puternice. Rezultatul acestei 
metode se bazează pe faptul că, în timpul fibrilatiei, grupele 
fibrelor miocardice sînt în diferite stadii de iritabilitate. Re- 
petindu-se şocurile electrice la scurte intervale, se va putea 
prinde un moment cînd toate grupurile musculare vor fi sub 

 actiunea acestor impulsuri, fapt care va duce la incetarea fi- 
brilatiei si restabilirea contraetiei inimii. Reuşita este legată 
deci de o defibrilare totală a tuturor grupelor musculare. 

Schema de defibrilare electrică recomandată de S. Leeds 
ilustrează cele de mai sus. Se utilizează şocurile electrice ale 
unui curent de 110 — 130 volti, 2 — 4 amperi pe o durată 
de 0,1 secunde. Dacá nu se obtine nici un rezultat, se imprimi 
serii de 5 — 10 impulsuri, la intervale de o secundă. Este util 
ca între şocuri să se administreze intraatrial sau intravenos 
10 ml clorhidrat de procaină 1% sau 200 mg clorhidrat de 
procainamidá (pronestil). 

Umezirea electrozilor de preferinţă inveliti în titon înmuiat 
în soluţie cloruro-sodică izotonică si aplicarea lor strictă pe 
pericard, eventual pe inimă (fig. 86), face ca curentul să nu 


întâmpine o rezistență prea mare și să poată deci acţiona cu 
mai multă eficacitate. i 
Neajunsurile acestei metode constau in faptul că se pot 
produce arsuri ale miocardului sau supraincálzirea lui, ceea, 
ce va îngreuna şi va diminua şansele „defibrilării. În schimb, 
această metodă are avantajul că, o dată ce defibrilarea a reușit 


207/2 
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Fig. 86. — Tehnica defibrilárii cu ajutorul electrozilor (Kay). 


inima igi reia activitatea numai pe baza masajului şi fără a 
folosi alte procedee spre deosebire de ceea ce este necesar 
după defibrilarea medicamentoasá. 

Susținerea activităţii cardiace spontane se realizează prin 
analepticele curente, însoţite de transtuzie sanguină (intra- 
arterială sau intravenoasă) şi oxigenare abundentă. 

Cu toate că rezultatele favorabile ale defibrilării s-au în- 
multit considerabil în ultimul timp, fibrilatia continuă să fie 
considerată ca un accident deosebit de grav. Prevenirea ei 
constituie unul dintre obiectivele principale care trebuie ur- 
mărite cu mare atenţie, iar utilizarea novocainei pe cale intra- 
venoasá în cursul intervențiilor intratoracice pare a scădea 
procentul acestei complicaţii, 
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19, Anestezia prin Inhaluţie 


Resuscitarea cardiacă este posibilă numai cu concursul ro- 
spiraţiei artificiale, iav reluarea mişcărilor respiratorii spontane 
va fi de bun augur. Po drept cuvint Negovski afirmă că „prac- 
tica reanimării arată că nu există un stimulator mai puternic 
al activităţii cardiaco decît respiraţia spontană”. 

Tabelul lui Leeds cu medicamentele folosite în resuscitarea 
cardiacă este deosebit do util (fig. 87). 

Sincopa cardiacă poate să nu fie urmată de sechele ; uneori 
bolnavii prezintă amnezii temporare, alteori tulburări neuro- 
logice definitive (în raport cu durata ischemiei cerebrale). Se 
citează cazuri cînd bolnavii au rămas în comă 3—5 zile, pentru 
ca pînă la urmă să sucombe. 

Resuscitarea cardiacă este una dintre problemele cele mai 
anevoioase de rezolvat pentru anestezist, căruia îi revine sar- 
cina de a conduce întreaga tehnică de reanimare. 

Factorul principal în reanimarea inimii este rapiditatea 
cu care se aplică măsurile de resuscitare. Pentru ca să nu se 
piardă un timp preţios este necesar cà tot personalul din sala 
de operaţie să fie familiarizat cu un plan de acţiune şi rolurile 
să fie repartizate din timp. Instrumentarul și substanțele me- 
dicamentoase trebuie pregătite din vreme şi într-o anumită 
ordine, pentru a nu se putea produce confuzii. 

În concluzie : 

— de îndată ce apar semnele sincopei cardiace, aneste- 
zistul va introduce canula endotraheală şi va începe respi- 
ratia artificială cu oxigen pur; 

__—se va pune diagnosticul de depresiune sau stop total 
al inimii, prin toate mijloacele disponibile (puls, tensiune ar- 
terială, electrocardiogramă, punetie cardiacă sau arterială); 

— indiferent dacă s-a produs o depresiune sau un stop 
cardiac, se va institui de urgență transfuzia intraarterialá 
centripetà sub presiune si ritmicá, tip Negovski; 

„— se va introduce intracardiac jumătate miligram adre- 
naliná 19/5 ; 

„— dacă timp de 50 — 60 de secunde inima nu şi-a reluat 
activitatea se va trece la masajul cardiac transtoracic sau 
transdiafragmatio, cu o frecvență de 60 — 80/ minut; 

. — dacă miocardulnu este în stare de atonie, se va injecta 
intrapericardic novocainá, pronestil eto.; 3 

— dacă miocardul rămîne aton, se va încerca recuperarea 
excitabilitátii lui prin injectare de clorură de calciu sau adre- 
nalină (atenţie la fibrilatie !) ; 
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— în cazul apariţiei fibrilatiei ventriculare, se va face 
defibrilarea electrică sau medicamentoasă ; : 

— o dată cu reaparitia activităţii cardiace se va institui 
tratamentul intáritor, prin analeptice, transfuzii gi soluție 
glucozată 5%o. 

Principiul de bază în tratamentul de resuscitare a inimii 
este următorul : circulație artificială, pentru irigarea sistemu- 
lui nervos şi a miocardului, şi totodată excitarea fibrei muscu- 
lare, în vederea reluării activităţii ei spontane. 


COMPLICATHLE POSTANESTEZICE 


În afara incidentelor şi accidentelor cepot surveni in timpul 
anesteziei prin inhalatie, se mai poate întîmpla ca narcoza să 
provoace complicaţii ulterioare, cu începere din momentul 
în care bolnavul a părăsit sala de operaţie. Anestezistul are 
datoria să însoţească bolnavul pînă la pat, pentru a preveni 
eventualele complicaţii postanestezice sau pentru a le com- 
bate, dacă s-au produs, într-o perfectă colaborare cu chirurgul. 
Evitarea sau tratarea la timp a acestor complicaţii va ajuta 
la buna evoluţie postoperatorie. 

Vărsătura postnareotieá are cauze etiologice multiple, care 
au fost amintite in cadrul incidentelor anesteziei. Această 
complicaţie se intilneste tot mai rar, datorită preparării din 
ce în ce mai perfecţionate a substanţelor narcotice, folosirii 
unor tehnici care permit o bogată oxigenare, pregătirii psihice 
şi medicamentoase mai bine realizate. Aspiratia gastrică ina- 
inte de operaţie şi utilizarea căii endotraheale pentru anes- 
tezie vor împiedica pătrunderea anestezicelor în stomac şi 
vor contribui în mare măsură la evitarea acestei complicaţii. 

Dacă totuşi vársáturile apar, ele vor îi combătute cu mult 
succes prin atropină, antihistaminice (fenergan, avil), neuro- 
plegice (largactil) şi prin aspirație gastrică. De asemenea, 
trebuie luat în considerare şi reechilibrat metabolismul hidro- 
mineral al bolnavului. 

Sughitul apare destul de rar şi este declanşat de o iritatie a 
diafragmei sau esté de natură acidoticá. În primul caz se ad- 
ministrează atropină, dolantin, se execută blocarea frenicu- 
lui; dacă sughiţul este de natură acidotică, se administrează 
soluţie bicarbonatată. 

Atonia gastro-intestinală în urma utilizării substanțelor 
narcotice este destul de rară ; ea poate surveni mai mult din- 
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tr-o greşeală în pregătirea bolnavului, o deficiență in admi- 
nistrarea anesteziei (insuflarea stomacului), sau ca 0 conse- 
cință a acţiunii anumitor medicamente adjuvante (curara) 
care produce o diminuare sau o abolirea peristaltismului gastro- 
intestinal. Evitarea acestei complicaţii se face urmind mai 
multe indieatii: se vor folosi vagoliticele şi opiaceele in doze 
raționale, purgarea preoperatorie nu trebuie să fie prea dras- 
ticá, nu se va permite alimentarea bolnavului decît după re- 
apariția peristaltismului. ; . 

Tratamentul constă din aspiraţia gastrică sau intestinală, 
clisme, tub de gaze si medicamente care accentuează motili- 
tatea gastro-intestinală : prostigmin, glanduitrin, soluţii hi- 
pertonice. i 1 

Edemul glotie si laringita sint uneori consecintele intro- 
ducerii tubului endotraheal şi sînt foarte neplăcute ; se produc 
însă destul de rar. Pentru a evita aceste complicaţii se vor 
alege sonde potrivite cu calibrul căilor aeriene ale bolnavului, 
iar manevrele de intubare vor fi blinde, pentru a nu se pro- 
duce leziuni ale mucoasei buco-faringiene. 

Complieaţiile respiratorii sint cele mai frecvente $i mai 
grave. Rezolvarea lor depinde în mare parte de experiența 
şi cunoștințele anestezistului, pentru depistarea lor la timp, 
precum și de felul în care vor fi tratate. În vederea preintim- 
pinării lor, este absolut necesar ca anestezistul să cunoască 
în amănunt starea aparatului respirator al bolnavului. Con- 
servarea permeabilităţii căilor respiratorii este altă condiție 
care trebuie împlinită, deoarece orice corp străin poate duce 
la infectarea plămînului (pneumonie, congestie pulmonară 
etc.) De asemenea, depresiunea respiratorie — indiferent 
dacă este consecința traumatismului operator, a dereglării 
funcţionale a centrului respirator, a lipsei de oxigen sau a 
efectului intirziat al anumitor narcotice (pentotal, evipan) 
$i al substanțelor curarizante — poate duce la complicaţii 
grave, ca de exemplu alealoza sau acidoza respiratorie, cu 
întregul lor cortegiu de urmări nefaste pentru organism. Toate 
încercările anestezistului de a crea bolnavului o ventilaţie 
bună vor fi foarte binevenite, deoarece cercetările dovedesc 
din ce în ce mai mult că aprovizionarea organismului cu oxigen 
suficient este unul dintre factorii primordiali ai reuşitei. Nu 


pei e m A pou capitol asupra tratamentului pre- 
v Bau curativ al depresiunii respiratorii, c > 
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Po scurt, BO vor folosi multiplele metode posibile de oxige- 
notorapio gi, dacă oste prezentá gi o infecţie, se vor asocia ȘI 
untibioticele. 

în cadrul eomplieafillor respiratorii trebuie să se insiste 
dusă asupra așa-numitei stări de anomie prim difuziune. Acest 
sindrom apare sub formă de anoxie însoţită de cianoză. Bol- 
navii aduşi la pat au o respirație deficitară superficială. Această 
stare so datoregte difuzării narcoticului din țesuturi în plămîni 
undo dilueazü mult aerul inhalat, fácindu-l insuficient 
pentru aprovizionarea normală a organismului cu oxigen. Cia- 
noza poate surveni chiar gi în prezența unei ventilatii suficiente, 
fürü obstruetia căilor respiratorii, mai ales la bolnavii care se 
trozesc repede după scoaterea măștii anestezice. Apariţia cia- 
nozei nu aro nici o legătură cu intervenţia chirurgicală. Se 
intilneste mai des după utilizarea protoxidului de azot şi ceva 
mai puţin după intrebuintarea eterului. 

În anestezie, protoxidul de azot este absorbit în cantitate 
mare în singe, datorită presiunii parţiale crescute cu care se 
administrează şi a solubilitátii lui deosebite în. sînge. Cercetările 
au dovedit că, dacă se utilizează o concentraţie de 75%, pro- 
toxid de azot in amestecul inhalant, se vor absorbi la 100 ml 
sînge 30 ml anestezic. În timpul anesteziei se produce o ecbi- 
librare a narcotieului in ţesuturi si singe. Cînd. bolnavul respiră 
aer atmosferic, presiunea parțială a protoxidului de azot din 
sînge întrece pe cea din alveole şi narcoticul începe să difuzeze 
în plámin, diluînd aerul inspirat. Singele pulmonar va fi insu- 
ficient încărcat cu oxigen, astfel încât saturatia arterială va 
scădea sub limitele normale. 

Frecvența mai redusă a complicaiţiei în cazul eterului se 
explică prin faptul că acest narcotic este de 30 de ori mai 
solubil in singe decit protoxidul de azot gi c2 atare si eliminarea 
lui este mai lentă, nereuşind să dilueze in atit de mare másurá 
aerul alveolar. 

Apariţia acestui sindrom este favorizată şi de circulaţia 
pulmonară bogată, care va aduce mult narcotic, în vederea 
eliminării. Dacă pliminii sînt mari, cantitatea de aer inspirat 
fiind mai abundentă, dilutia cu narcotic và fi mai mică. Bolnavii 
cu un volum de aer rezidual mare vor fi mai expuşi să facă 
anoxie prin difuziune. 

în afară de repereusiunile cunoscute produse de lipsa de 
oxigen asupra organismului, trebuie să se insiste şi asupra 
efectului defavorabil pe care această lipsă îl poate avea asupra 
persoanelor cu boli ale miocardului. În aceste cazuri, coborirea 
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bruscă a saturatiei singelui arterial in oxigen cu 5—10% poate 
să oprească activitatea inimii. Acest sindrom poate să apară 
şi în timpul intreruperilor în administrarea anesteziei (laringo- 
scopie, intubatie, aspirarea secreţiilor eto.). ; 

Prevenirea acestei complicaţii se realizează prin oxigenare 
suficientă, după ce bolnavul este adus din sala de operaţie. 
Întreruperile din timpul anesteziei vor fi scurte și în prealabil 
se va lăsa bolnavul să inspire de trei-cinci ori oxigen pur. — 

Tratamentul sindromului este cel al oricărei anoxii, prin 
oxigenoterapie sub diferite forme. 


2 x 
XŠ Tomplicațiile postanestezice devin tot mai rare. S-a ajuns 


la aceasta printr-o cunoaştere amănunțită a capacității func- 
tionale a bolnavului, printr-o minuțioasă pregătire preopera- 
torie, prin alegerea celui mai indicat anestezic şi printr-o tehnică 
adecvată, astfel încît funcţiile sau organele cele mai expuse 
dezechilibrării să poată fi menajate la maximum. 


EXPLOZIILE 


. Unul dintre cele mai mari inconveniente ale anesteziei prin 
inhalatie este, de netăgăduit, pericolul exploziilor. În majori- 
tatea, lor, atit anestezicele, cât si celelalte gaze folosite în cursul 
anesteziei, au proprietatea dea fi ușor inflamabile sau explozibile. 

În anestezie, puterea de explozie a gazelor utilizate este 
în funcţie de dozajul lor, iar explozia poate da naştere la o 
întreagă gamă de accidente grave, ca: arsuri, rupturi pulmo- 
nare, incendii etc. S-a ajuns la concluzia că dintre substanţele 
anestezice, eterul şi ciclopropanul în amestece cu oxigenul în 
proporţiile anestezice sînt cele mai inflamabile şi lor li se dato- 
rese majoritatea accidentelor. S-a constatat cá 10 ml ciclo- 
propan în amestec cu 50—60 ml oxigen poate să explodeze 
la cea mai mică scînteie (L. Leger). Pericolul însă nu este mai 
mic dacă, se foloseşte clorura de etil, etilenul sau chiar oxigenul 
pur. Numai protoxidul de azot şi cloroformul nu sînt inflama- 
bile, totuşi şi ele intretin arderea. 

Acest fel de accidente se pot produce din mai multe cauze 
care pot îi grupate astfel: explozii datorite presiunii de în- 
magazinare a gazelor si explozii datorite inflamabilitátii lor. 

. O bună parte din substanţele folosite în anestezie sub formă 
de gaz sau de gaz lichefiat sînt conţinute în butelii metalice 
sub o presiune ridicată. Majoritatea accidentelor din această 
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grupă se datorese oxigenului, care este livrat in butelii, sub 
presiunea de 150 atmosfere. Dintre toate buteliile cu gaze 
care îşi găsesc intrebuintarea în clinică, cele de oxigen sint 
supuse la cele mai numeroase şi frecvente manipulări, atât 
prin folosirea lor în diverse situații (nu numai în sala de ope- 
ratie, ci şi la paturile bolnavilor), cît şi prin desele lor reincár- 
cări, prilej de deteriorare prin uzură și transport. 

În primul rînd trebuie relevată primejdia exploziei care 
se produce la contactul oxigenului cu anumite materii orga- 
nice, uleiuri sau grăsimi. Folosirea cheilor, reductiilor, reduc- 
toarelor sau a dozimetrelor cu urme de unsori dă naștere la 
explozii grave ; de asemenea, chiar mîinile unsuroase pot de- 
clanşa explozia la deschiderea robinetului. 

Presiunea sub care se livrează oxigenul în tub poate să 
ducă şi ea la explozie, fie datorită unor fisuri care se produc 
pe suprafaţa buteliilor, fie încălzirii lor excesive, fie manipu- 
lărilor brutale. Astfel, o fisură cât de mică și neînsemnată 
permite ieşirea unui jet de oxigen, care, datorită forței cu 
care se produce, va topi metalul, putînd chiar să se aprindă. 

Acelaşi lucru se poate întîmpla dacă robinetele sint de- 
 fecte sau dacă deschiderea lor se face brusc și sacadat. Deşu- 
rubarea robinetului trebuie să se efectueze progresiv, pentru 
ca, atit debitul, cit şi forța de ieşire a oxigenului, să fie mo- 
derate, inláturindu-se astfel riscul exploziei. 

După cum s-a putut vedea în capitolele precedente, multe 
din amestecurile de narcotice sînt ușor inflamabile, iar pre- 
zenţa oxigenului constituie în această privință un potentia- 
lizator. Este importantă de reţinut proprietatea narcoticelor de 
a avea o greutate specifică ridicată, astfel încît, fiind mai 
grele decît aerul, ele se acumulează în cantitate mai mare la 
nivelul solului. 

Pentru ca explozia să se producă prin aprinderea amestecu- 
rilor anestezice este nevoie de o sursă de aprindere, care poate 
să fie o flacără (lampă de spirt, chibrit, ţigară etc.) sau o 
scînteie electrică. Aceasta din urmă se poate produce, atit 
datorită încărcărilor electrostatice (frecarea cîmpurilor ope- 
ratorii, deplasarea aparatului de anestezie, instalarea bolnavu- 
lui pe masa de operatie, utilizarea materialelor rele conducă- 
toare de electricitate — cauciuc, nylon etc.), cit şi datorită 
scânteilor produse de instalaţia şi aparatura electrică din sălile 
de anestezie sau de operaţie (comutatoare, fire electrice in- 
suficient; izolate, bisturiu electric,, termocauter, aspirator, 
aparat Róntgen, diatermie etc.). 


Din datele de mai sus reiese limpede pericolul pe care il 
constituie prezenţa unei flăcări, descărcarea electricităţii sta- 
tice produsă prin frecarea unor corpuri rele conducătoare de 
electricitate sau defectele instalațiilor electrice. 

Pentru preintimpinarea acestor pericole trebuie să se res- 
pecte în primul rînd prescriptia de a se asigura legătura cu 
pămîntul, atît a aparatelor şi a echipamentului sălilor de ope- 
ratie, cât şi a personalului prezent. Aceasta permite scurgerea 
electricității statice, care, după unele date, provoacă 80% 
din accidente. În al doilea rînd este necesară izolarea perfectă 
a instalaţiei electrice şi dispunerea, atît a aparatelor, cît și 
cablurilor electrice, fie în afara sălilor în care se administrează 
anestezia, fie la înălțimea de 1 — 2 metri. Umiditatea reduce 
pericolul de explozie si ca atare se recomandă ca în încăperi 
atmosfera să aibă o umiditate de 50 — 60%. 

Regulile prescrise de Bonstein în vederea prevenirii ex- 
ploziilor anestezice sînt următoarele : 

1. „Folosirea materialelor de bumbac şi eliminarea totală 
a celor de liná, nylon, plastice, cauciuc, deoarece acestea sint 
rele conducătoare de electricitate (cimpuri de operaţie, mugama 
pe masa de operaţie etc.)”. 

2. „Atenție deosebită la deplasarea aparatelor de anestezie, 
deoarece mişcarea lor este generatoare de scîntei electrice“. 

3. ,Podeaua trebuie să fie construită din materiale bune 
conducătoare de electricitate”. : 

4. „Personalul din sala de operaţie să folosească incáltá- 
minte cu talpă, bună conducătoare de electricitate şi să evite 
complet tălpile de cauciuc”. 

5. „La toată aparatura şi mobilierul sălilor de operaţie 
să fie făcută legătura cu pămîntul”. 

6. „Să se interzică utilizarea materiilor grase la aparatele 
de narcoză sau de oxigen”. ` 

7. ,Reparatiile la aceste aparate să nu fie executate decît 
de persoane calificate în această privinţă”. 

8. : „Robinetele cilindrilor să fie complet închise sau complet 
deschise. Deschiderea lor se va face lent şi progresiv”.  ' 

9. „Se va interzice intrarea în sala de operaţie a persoanelor 
de prisos, precum şi a acelora care nu cunosc aceste reguli”. 

. 10. „Cunoaşterea pericolului pe care îl constituie electri- 

citatea statică si menţinerea unei supravegheri atente pot 
reduce riscurile exploziei”. 

În completarea acestor reguli, mai sînt citate şi următoarele 
amănunte în ceea ce priveşte prevenirea accidentelor : 
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a) Dacă pardoseala sălilor de operaţii nu este construită 
în mod special din materiale bune conducătoare de electricitate, 
se vor întinde pe jos pînze umede. 

b) Prevenirea scînteilor produse de electricitatea statică se 
realizează prin. legătura dintre persoane sau prin legătura cu 
conductele de apă. 

c) Nu se va recurge la utilizarea aparatelor electrice (bisturiu 
electric, termocauter, aspirator etc.) decît numai în cazurile 
absolut necesare. Bisturiul electric sau termocauterul vor fi 
folosite numai după ce bolnavul a respirat aer, pur, timp de 3 
minute. 

d) Controlul periodic al instalaţiei electrice. 

e) Buteliile de oxigen sau alte gaze să nu fie aşezate lingă 
sobe sau calorifere şi să nu fie expuse razelor solare. 

f) Buteliile trebuie să fie fixate pe suporturi speciale care 
împiedică răsturnarea, iar depozitarea lor se va face în locuri 
ferite. [ 98 

g) Reductorul va fi montat cu multă atenţie, iar în timpul 
manipulării, orificiul de ieşire a gazului va fi îndreptat înspre 
perete, nu înspre persoanele care eventual s-ar afla în apropiere. 

h) După terminarea operaţiilor este absolut necesară aerisi- 
rea perfectă a încăperilor. 

i) Se vor afişa, atit pericolele, cit şi instrucţiunile de pre- 
venire à exploziilor produse din neglijentá in folosirea substan- 
telor inflamabile in anestezia prin inhalatie. 

Aceste rînduri nu au scopul de a restringe indicaţiile si 
utilizarea anesteziei prin inhalatie, ci pornesc din dorința de a 
contribui la instructajul personalului medical şi ajutátor şi 
la prevenirea accidentelor produse de explozie. 

În unele ţări, din punct de vedere juridic se consideră că 
chirurgul este principalul responsabil de aceste explozii, în al 
doilea rînd administraţia spitalului și abia la sfîrşit anestezistul. 
Natural, această ordine nu este valabilă decît în raport cu cauza 
care a produs explozia. 


XIII. ANESTEZIILE SPECIALE 
ANESTEZIA ÎN CHIRURGIA TORACICĂ 


Partieularitátile anesteziei în chirurgia pulmonară. Pînă în 
prezent, dezvoltarea chirurgiei pulmonare a fost împiedicată 
de ivirea în cursul operaţiei a două fenomene foarte importante, 
şi anume : 

— sindromul mediastinal dat de pneumotoraxul creat prin 
deschiderea cavităţii pleurale în cursul operaţiei ; 

— şocul, ca o consecință a excitatiilor nociceptive plecate 
de la nivelul pleurei, a plămînului si mai ales de la nivelul zo- 
nelor reflexogene, datorit traumatismului provocat în cursul 
manipulărilor chirurgicale pe plámin. 

Rezultá cá, pe lingá tulburárile comune pe care le provoacá 
orice traumatism chirurgical (nervoase, circulatorii, hemodina- 
mice, biochimice, umorale, metabolice etc.), intervenţiile chirur- 
gicale toraco-pulmonare mai determină și o serie de perturbări 
fiziopatologice caracteristice, cu care medicul anestezist şi 
reanimator trebuie să fie bine familiarizat cînd începe pregá- 
tirea bolnavilor pentru anestezie sau cînd urmează să-i supra- 
vegheze în perioada intra- şi postoperatorie. 

Într-adevăr, indiferent de intervenția intratoracicá ce se 
execută, medicul anestezist trebuie să ţină cont de: 

— pregătirea -preoperatorie a bolnavului ; 

— poziţia bolnavului in cursul operaţiei ; 

— felul anesteziei si natura substanţelor anestezice utilizate ; 

— prevenirea $i combaterea sindromului mediastinal ; 

— prevenirea $1 combaterea socului intraoperator ; 


— tratamentul profilactico-curativ al icatiilor 
primele 3—4 zile după operație. complicațiilor in 
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Datele expuse în capitolele anterioare ne permit să formu- 
lăm, pe lingă regulile generale. de conduită, comune tuturor 
intervențiilor chirurgicale, si anumite reguli speciale cu privire 
la operaţiile pe torace. După Cárpiniganu, se pot; distinge : 

di a) Măsuri generale de conduită preoperatorie care constau 
n: 

— prevenirea emoţiilor si menajarea psihică a bolnavului ; 

— efectuarea bilanţului sumar al tarelor organice ale bol- 
navului, cu ajutorul examenului clinic gi de laborator; . 

— refacerea echilibrului apei gi al sărurilor minerale; 

— reechilibrarea metabolismului glucidic gi protidie prin 
instituirea unui regim bogat în calorii, vitamine $í transfuzii 
de sînge ; unii autori contraindicá transtuziile de singe preopera- 
torii la bolnavii cu cancer pulmonar, acestea favorizind evo- 
lutia proceselor mitotice si metastazele ; 

— evitarea pierderilor de sînge gi delabrările tisulare în 
cursul operaţiei ; 

„— pregătirea din timp a tuturor mijloacelor necesare reani- 
márii. 

b) Măsuri de conduită preoperatorie specifice intervențiilor 
pe torace: 

— studiul funcţiei respiratorii în lumina datelor expuse 
anterior şi diminuarea secreţiilor bronho-pulmonare în toate 
cazurile în afară de tuberculoză. 

E. Limberg arată că este necesar să se determine tuturor 
bolnavilor cu afecţiuni toracice, înainte de intervenţie, urmă- 
toarele examene : grupa sanguină, hemograma completă, vi- 
teza de sedimentare, viteza de circulaţie a singelui, masa sin- 
gelui circulant raportat la kilocorp greutate, procentul de satu- 
ratie a sîngelui arterial şi venos în oxigen si diferența arterio- 
venoasă, precum şi procentul de utilizare a oxigenului de către 
țesuturi. După Limberg, nu este permis să se opereze un bolnav 
cu o afecţiune toracică, dacă prezintă : hemoglobină sub 709/,, 
eritrocite sub 3 500 000 si proteinemie sub 6 89%. Probele 
hepatice trebuie să fie normale. 

Poziţia bolnavului. De poziţia bolnavului în cursul operaţiei 
este legată, atît problema reanimării, cât şi a anesteziei, dar 
mai ales problema complicaţiilor care pot surveni ulterior. 

Majoritatea autorilor culcă bolnavul în decubit lateral 
pe partea sănătoasă, ceea ce nu prezintă inconveniente prea 
grave cînd bolnavul este intubat, dată fiind posibilitatea de a 
produce în cursul narcozei respiraţia artificială, hiperpresiunea 
şi bronhoaspirafia. 
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Uglov culcă bolnavul pe spate, iar calea de pătrundere în 
torace indicată de acest autor este cea antero-lateralá. 

Limberg si Overhold preferă poziția ventrală, care prezintă, 
avantajul că evită aspirarea puroiului in bronhia sănătoasă, 
evită recidivele în operaţiile pentru tuberculoză pulmonară, 
previne comprimarea plăminului sănătos şi reducerea capacită- 
ţii lui funcționale si nu predispune la instalarea sindromului 
mediastinal. În plus, poziția ventrală mai are avantajul că 
înlesneşte o incizie postero-laterală largă şi oferă o bună vizi- 
bilitate in plagă, permite o explorare uşoară a organelor intra- 
toracica şi un acces favorabil către plexurile nervoase prin- 
cipale, în cursul anesteziei. Această poziţie oferă un cîmp larg 
de explorare a mediastinului, ceea ce evită tractiunile brutale 
ale acestuia. AE 

Oricare ar fi poziţia aleasă, bolnavul va fi culcat in poziţia 
Trendelenburg, pentru a favoriza, în cursul operaţiei, progresiu- 
nea secretiillor bronşice spre căile respiratorii superioare și 
aspirarea acestora cu sonda de-a lungul tubului de intubatie, 
prin intermediul unui aspirator puternic. Introducerea si scoa- 
terea sondei de aspirație se vor efectua rapid, pentru a nu se 
provoca modificări în presiunea parţială a gazelor respiratorii. 
din plămîn. : 


înainte de abordarea problemei anesteziei in chirurgia pulmonară, trebuie- 
să se sublinieze pe scurt rolul sistemului nervos in pneumologie. 

Spre deosebire de tratatele clasice de fiziologie, in care pláminul era privit 
ca un organ supus doar unor legi chimice si mecanice, cercetările fiziologiei 
moderne, au dovedit că plăminul este un organ cu viaţă proprie, cu reacţii 
specifice proprii şi cu o motricitate generală şi locală particulară, înzestrat in: 
cel mai înalt grad cu mecanisme nervoase. În felul acesta pláminul apare ca 
un organ extrem de mobil, capabil să-și varieze volumul și circulaţia pe cale 
neuroreflexá, sub acţiunea stimulilor veniţi, fie de la scoarță si centrii subcorticali, 
fie de la alte organe cu care se găsește în conexiuni neuro-umorale, fie din me- 
diul extern. 1 : 

. Studiul pláminului în cadrul anesteziei si al reanimárii ne dă posibilitate 
să înţelegem patologia diferitelor complicatii, cauzele care duc la instalarea lor 
şi să alegem mijloacele de prevenire a apariţiei lor. În fruntea arsenalului profi- 
lactic, în ceea ce privește combaterea şocului, se găseşte anestezia corectă. 

Din punct de vedere anatomic, pediculul bronho-vascular al pláminului 
este întovărăşit de un plex nervos constituit din părţi egale de fibre simpatice 
şi parasimpatice, venite de la pneumogastric, lanţul simpatic şi nervul frenic, 
$i care sînt dispuse, atit anterior, cit şi posterior pediculului pulmonar. La intrarea 
in plămin, aceste fascicule nervoase formează plexuri perivenoase, periarteriale 
și peribronșice care ajung, prin plexul preterminal al lui Boeke si prin plexul ter- 
minal, în contact intim cu sincitiul capilar si celulele alveolare ; astfel, nici o celulă 
din plămin nu rămine fără contact nervos, iar toată activitatea metabolică şi 
mecanică a plăminului este reglată de sistemul nervos. À à 
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Pleura primeşte de asemenea fibre motorii şi fibre senzitive. În timp Însă 
ce pleura parietală este foarte sensibilă, gratie corpusculilor lui Vater Paccini, 


HOM visceralá nu posedă decît citeva elemente nervoase venite de la pneumo- 
astric, 


Din cele de mai sus reiese deci clar cá : 
.  — orice modificare a mecanicii respiratorii şi a ritmului respirator duce la 
dispnee ; 
à dd orice tulburare in motricitatea bronhiilor duce la hipersecrefie bronșică 
şi astm; 
— orice tulburare în vasomotricitate duce la edem pulmonar, infarct pulmo- 
nar si hemoptizie ; 
— orice leziune alveolará duce la reactie de tipul alveolitelor edematoase, 
atelectazie si colaps ; 
— orice tulburare in troficitatea generalá a parenchimului pulmonar duce 
la emfizem pulmonar, dilatatie bronşică etc. 


Din cele spuse rezultățeă, în urma reflexelor patologice 
venite din focarul operator, oricare din aceste modificări cli- 
nice pot antrena stări grave de anoxie şi de şoc, dacă nu se 
iau măsuri preventive prin : 

— menajarea plămînului de orice excitație brutală care 2r 
putea antrena şocul ; 

— interceptarea prin intermediul anestezicului a tuturor 
căilor capabile să propage excitaţiile nocive şi să determine 
şocul. De aceea, dacă în faza pre- şi postoperatorie accentul 
reanimárii se pune pe transfuzie si hidratare, în faza intraope- 
ratorie accentul reanimării trebuie pus pe anestezie şi oxigeno- 
terapie. | 

Într-adevăr, studiile lui N. L. Leventin si M. I. Vinogra- 
dov au arătat pe cale experimentală că izolarea vaselor pulmo- 
nare de la nivelul pediculului pulmonar şi pensarea lor este în- 
tovărăşită de o scădere a tensiunii arteriale în marea circulație, 
de modificări ale electrocardiogramei care pledează pentru modi- 
ficări în circulaţia coronariană şi de o creştere a tensiunii ar- 
teriale în mica circulaţie. Autorii citati au mai arătat că există 
zone reflexogene ca cele de la nivelul aortei, al vaselor pulmo- 
nare, mai ales venele, la nivelul trunchiurilor nervoase ale 
pneumogastricului și ale lanțului simpatic, precum $i în pleura 
parietală, în special cînd există aderente la acest nivel — care 
pot; reprezenta în cursul operaţiilor pe plámin zona generatoare 
de reflexe presoare și depresoare, cu efecte extrem de nocive 
în ce priveşte reglarea respirației $i circulaţiei, chiar şi în con- 
diţiile unei narcoze de gradul al III-lea. 

Aceste fenomene patologice nu se produc dacă s-a făcut 
anestezia hilului și a pleurei cu novocaină, 
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Rezultă, deci, că una dintre condițiile esenţiale pentru a se 
asigura o bună reușită a operaţiei pe plámín este gi problema 
alegerii unei anestezii adecvate, care să fie capabilă să neutra- 
lizeze reflexele patologice plecate de la nivelul zonti de operaţie. 

Felul anesteziei. Două feluri de anestezii își fac 
concurență actualmente în domeniul chirurgiei pulmonare : 

a) anestezia loco-regională 

b) anestezia în circuit închis cu intubație. 

Avantajele anesteziei în circuit închis : inlesnegte aspirația, 
bronşică intraoperatorie, favorizează oxigenoterapia sub pre- 
siune, combate balotarea mediastinală, previne respirația para- 
doxală, iar în caz de sincopă respiratorie sau insuficiență res- 
piratorie permite o respiraţie asistată sau o respiraţie controlată 
şi artificială ; permite reinsuflarea periodică a pláminului în 
timpul anesteziei, precum şi reinsuflarea plămînului la sfîrşitul 
operaţiei, permite administrarea în sistemul circuitului închis 
celor mai diverse narcotice în cursul anesteziei. 

 Inconvenientele anesteziei generale în cazul intervențiilor 
pe torace constau în aceea că ea nu este capabilă să producă 
suficienta abolire a tuturor reflexelor patologice, mai ales a 
celor viscero-viscerale, de unde necesitatea să se combine, în 
toate cazurile, anestezia generală cu cea locală prin novocaină 
0,25—0,75 %. 

În al doilea rînd, anestezia generală produce suprimarea 
reflexului de tuse şi prin aceasta permite acumularea secretiilor 
bronşice si obstruarea bronhiilor în cursul operaţiei, favori- 
zînd atelectazia pulmonară şi anoxia consecutivă. De aceea, 
actualmente se contraindică utilizarea substanţelor ganglio- 
plegice şi neuroplegice in plămînul umed. 

La întrebarea care dintre cele două metode de anestezie 
— cea loco-regională sau cea în circuit închis — este mai bună, 
majoritatea autorilor recomandă asocierea ambelor anestezii 
întrucât în chirurgia toracică se obţin astfel cele mai bune rezul- 
tate. 

Marea majoritate a intervențiilor practicate pe peretele 
toracic beneficiază foarte mult de anestezia loco-regională 
precedată de o premedicatie cu substanţe barbiturice, opiacee 
şi, la nevoie, completată printr-o anestezie generală. Sub această 
anestezie se pot executa toracoplastii, pneumotoraxul extra- 
pleural, rezectia de plastron, pleurotomia, rezecţia costală ete. 
Deoarece în marea lor majoritate aceste intervenţii se practică 
la bolnavi cu tuberculoză pulmonară, anestezia loco-regională are 
avantajul că nu este toxică pentru organism si conservă re- 
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flexul de tuse, necesar pentru efectuarea toaletei brongice, atit 
în perioada intra-, eit şi postoperatorie, 

n schimb, în intervenţiile practicatepe organele intra- 
toracice si mediastinale, anestezia in circuit închis este cea mai 
convenabilă, Aceasta asigură în cursul pneumonectomiei, 
lobeetomiei si segmentectomiei : 

— ventilarea optimă a plüminului sănătos; 

— menajarea maximă a porțiunii de plămîn rămasă de 
partea operată ; 

— îmobilizarea cât mai perfectă a regiunilor din plămin 
care urmează să fie rezecate ; 

— evitarea diseminárilor contralaterale bronhogene, pre- 


"cum şi evitarea obstructiei căilor respiratorii prin puroi, singe, 


Secretii etc. 

Diseminarea pe cale bronhogená, precum şi aspirarea puroiu- 
lui din pliminul bolnav in cel sănătos, pot fi evitate astăzi 
gratie utilizárii sondei cu lumen dublu al lu? Carlens, care permite 
în acelaşi timp si un control perfect al ventilatiei pulmonare. 
Această sondă are o indicație deosebită si în cursul segmen- 
tectomiei, întrucît permite, în vederea reperării şi extirpării 
bronhiei segmentare, insuflarea sau colabarea plămînului pe 
care se opereazá, prin intermediul semisondei care-l ventileazá. 
Atelectazia produsă usureazá disectia segmentului şi descoperirea 
bronhiei segmentare. O dată bronbia reperată şi pensată, se 
insuflà din nou plămînul, după aspirarea arborelui bronşie 
bolnav ; zona rămasă în atelectazie corespunde segmentului 
care urmează să fie rezecat. Această tebnică de ventilaţie diri- 
jată şi de separare funcțională a celor doi plămîni satisface cel 
mai bine nevoile chirurgiei de exereză. 

Anestezia generală în circuit închis, cu sau fără intubatie, 
în cadrul chirurgiei toracice nu diferă ca tehnică de anestezia 
în circuit închis aplicată în alte domenii ale chirurgiei. Există 
doar tendința de a se renunța la morfină si eter în operaţiile 
intratoracice preconizindu - se în schimb administrarea lu- 
minalului, amestecurilor litice, protoxidului de azot, curarei, 
ciclopropanului etc. 

Măsurile care se impun la sfîrşitul 
toracotomiei. La sfîrşitul operaţiei, în momentul inchi- 
derii peretelui toracic, respiraţia asistată va fi atit de profundă 
cit este nevoie ca cele două pleure (parietală si viscerală) să 
se atingă une cu alta în inspiraţie. 

a) Presiunea în balon si respectiv în plămin nu va depăş 
16—22 cm apă. 
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Dacă în cursul operaţiei so lezează $i plăminul, aerul va 
itrundo în cavitatea plourală, prin bronhiile capilare deschise. 
hi aceste condiţii, dacă pleura si peretele toracic sint închise 
etanş, este posibil să se instaleze un pneumotorax sufocant. 
Cind în timpul operaţiei se lezeazá gi pleura mediastinalá, se 
iveşte pericolul instalării unui pneumotorax mediastinal. 

b) Pneumotoraxul chirurgical şi colapsul pulmonar 1a sfir- 
şitul operaţiei se pot rezolva, fie prin reinsuflarea plăminului, 
producindu-se o presiune pozitivă în balonul cu amestecul 
gazos, fie prin exsuflatia aerului din cavitatea pleurală. k 

Aspiratia aerului din cavitatea pleurală, după intervenția 
pe plümin, se face cu ajutorul unui aparat de pneumotorax — 
cînd presiunea din cavitatea pleurală devine pozitivă — sau 
cu ajutorul unui dispozitiv de aspirație continuă a aerului, sub 
o presiune negativă de (—10)— (—15) cm apă. O aspirație mai 
puternică este periculoasă, căci poate produce deplasarea me- 
diastinului de partea operată. Dacă există o fistulá bronsicá 

sau o leziune pulmbnară, aspiraţia negativă se va urca pînă la 
100—150 cm apă/minut. Obişnuit, presiunea negativă nu va 
depăşi (—4)—(—6) em apă în cavitatea pleurală. 

c) Dacă după pneumonectomie se renunță la drenaj, după 
cum procedează multi chirurgi, măsurarea presiunii intra- 
pleurale şi (în caz de hipertensiune) punctiile evacuatoare devin 
obligatorii. 

d) La sfîrşitul operaţiei se va proceda, obligatoriu, la aspi- 
xarea, secreţiilor şi la controlul arborelui bronşic, pentru a se 
preveni atelectazia pulmonară şi tulburările in ventilația 
pulmonară. . 

| e) Extubaţia sondei traheale se va face numai după reapari- 
tia tuturor reflexelor, inclusiv reflexul de tuse. 

f) După operaţie se va continua oxigenoterapia prin inter- 
mediul măștii, sau preferabil cu ajutorul sondei nazale. 

După operaţie, bolnavul va fi transportat lin la pat şi se vor 
administra în continuare oxigen şi periuzie cu sînge. În timpul 
transportului, tubul de drenaj va fi pensat, iar la pat se va insti- 
tui aspiraţia pasivă sau activă, prin sifonaj sau cu ajutorul trom- 
pei de apă. 

Cu toate precautile luate pentru asigurarea permeabilitátii 
arborelui traheobronsie, se pot observa cazuri de obstruetie 
a unui segment sau a unui lob pulmonar, cu instalarea conse- 
cutivă a unei atelectazii manifestată prin dispnee, cianoză, 
tahicardie $i o umbrire radiologică tipică a zonei pulmonare 
respective. Singura măsură terapeutică in acest caz va fi as- 
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piratia secrefülor bronşice cu bronhoscopul sau prin sonda 
Nélaton fără virf introdusă pe cale nazală după administrarea 
de dolantin. Aspirarea se efectuează cu o seringă Guyon. Dacă 
după acest tratament tabloul clinic şi radiologic nu se schimbă, 
măsurile de mai sus se repetă şi, dacă este cazul, chiar sub 
narcoză. Se va supraveghea tensiunea arterială ; cînd aceasta 
va ajunge cu Mx la 100, perfuzia va fi administrată cu cea mai 
mare atenţie, pentru a se evita supraincárcarea inimii drepte 
şi apariţia unui edem pulmonar. 

Dacă în cursul operaţiei se constată modificări ale electro- 
cardiogramei, care indică o suferință a miocardului, admi- 
nistrarea de strofantiná si eufilină devine obligatorie. 

În prima săptămînă după operaţie se va administra zilnic 
1/8 de miligram strofantină cu glucoză si vitamina C, iar dupá 
alte 10 zile se preferă cardiotonice, administrate per os, ca: 
scilarol, convalit ete. Pentru prevenirea complicatiilor pulmo- 
nare, în primele 2—4 zile se vor injecta intramuscular 2—4 
ml transpulmin sau pulmoseptşise vor face aerosoli. Ca anti- 
biotice se prescriu penicilină şi streptomicină administrate zilnic. 

Partieularitátile anesteziei în intervenţiile pe mediastin. 
caz de operație pe mediastin, ca în tumorile mediastinale, în 
cancerul esofagian, diverticulul esofagian, stricturá esofagiană 
etc., se va aspira totdeauna, înainte de operaţie, conținutul 
gastric. În prezenţa unei stenoze esofagiene care nu poate îi 
depăşită de sonda de aspirație în timpul anesteziei, în afară 
de sonda traheală se va lăsa pe locşi cea esofagiană. Astfel, în 

urma relaxării musculare, secrețiile din stomac ajunse prin 
refluare în faringe vor fi aspirate, evitindu-se pătrunderea lor 
în căile respiratorii superioare. De aceea, în toate aceste cazuri 
drenajul este obligatoriu, atit in trahee, cit şi în esofag, cu un 
tub de cauciuc special confecţionat în acest scop. Pentru pre- 
intimpinarea mişcărilor diafragmei, care stingheresc pe chirurg, 
se va efectua frenicotripsia sau novocainizarea irenicului cu 
o soluţie de novocainá 2%. La sfirsitul operaţiei se introduce 
pe esofag, prin nas, o sondă duodenală, cu ajutorul unui mandren 
de sîrmă, pînă la nivelul primei anse jejunale. Sonda rămasă 


pe loc serveşte ulterior la alimentarea bolnavului în perioada 
postoperatorie. 

Particularităţile anesteziei in. operaţiile pe inimă şi vasele 
mari. În aceste operaţii se vor utiliza substanțele anestezice 
cele mai puţin toxice si se va urmări funcția cardio-vaseulară 
şi respiratorie. Nevoia de oxigen va fi asigurată prin oxigeno- 
terapie continuă şi prin substanţe hipometabolizante, care 
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măresc rezistența cardiacilor la anoxie. Cele mai bune rezultate 
se obţin prin narcoză potentatá sau hipotermie controlată, iar 
ca anestezic se poate utiliza eterul in amestec cu oxigen. Ciclo- 
propanul este contraindicat în afecțiunile cardio-vasculare, 
întrucât poate produce tulburări de ritm. Se obţin rezultate foarte 
bune dacă la premedicatia compusă din substanțe gangliople- 
gice si neuroplegice se asociază novocainá în perfuzie continuă, 
pînă la 2—4 g in 24 de ore. În cadrul premedicatiei, în inter- 
ventiile pe inimă, se mai pot administra doze mici de barbiturice 
sau dolantin, iar cînd acesta lipseşte se poate da si morfină, 
asociat însă totdeauna cu atropină sau scopolamină. În tot 
cazul, premedicatia şi anestezia reclamă o deosebită atenţie, 
mai ales în stenozele mitrale, unde există pericolul colapsului 
cardiac si al edemului pulmonar. Din datele statistice obținute 
pînă în prezent se pare că în operaţiile pe inimă metoda hiber- 
nării artificiale şi a hipotermiei nu oferă deocamdată rezultate 
mult mai bune decât celelalte metode de reanimare şi anestezie 
cunoscute. Cu toate acestea, introducerea hibernării artificiale 
şi a hipotermiei, precum şi utilizarea aparatelor inimă-plămîn 
în domeniul reanimării şi anesteziei deschid vaste perspective 
chirurgiei cardio-vasculare. 

Autorii sovietici recomandă ca, în toate operațiile pe inimă 
şi pe vase mari, să se facă asocierea anesteziei generale cu anes- 
tezia locală, în scopul de a se preveni excitarea zonelor reflexo- 
gene de la nivelul vaselor mari, precum și sincopa cardio-respi- 
ratorie. După operaţiile pe inimă, hipertermia poate să dăuneze 
sistemului circulator. De aceea se recomandă utilizarea neuro- 
plegicelor înainte de epuizarea organismului şi de apariția 
hipertermiei. 


ANESTEZIA ÎN CHIRURGIA ABDOMINALĂ 


Anestezia în chirurgia abdominală cuprinde : 
4) anestezia pentru organele situate în etajul superior al 
abdomenului ; 


b) anestezia pentru organele situate în etajul inferior al 
abdomenului. 

Etajul superior al abdomenului. Pentru operaţiile executate 
în etajul superior al abdomenului,- Hewer a formulat urmă- 
toarele patru condiţii pentiru anestezie : 

— să permită mișcări respiratorii minimale din partea dia- 
tragmei ; 
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— să realizeze o relaxare musculară perfectă ; 
— să prevină, instalarea șocului operator ; 
— să prevină instalarea complicatiilor pulmonare. 
Felurile de anestezie. Următoarele patru feluri 
de anestezii îşi dispută întîietatea, : i 

„1. Rahiamestezia făcută corect are prioritatea în ceea ce 
priveşte relaxarea musculară, față de anestezia generală, dacă 
aceasta din urmă nu este asociată cu substanțe curarizante. 
Inconvenientele rahianesteziei constau în efectul negativ pe 
care-l produce asupra tensiunii arteriale, precum și durata 
relativ scurtă. Dacă nu este efectuată după procedeul Le- 
monn, rahianestezia este destul de şocantă. După Gordin, 
mortalitatea în intervențiile pentru stomac şi ficat efec- 
tuate sub rahianestezie este de patru ori mai mare decît 
în cele făcute sub anestezie generală. În schimb, rahianestezia 
nu produce deprimarea centrului respirator şi nu favorizează 
aspiraţia mueozitátilor rino-faringiene. 

2. Anestezia epidurală îşi găseşte o largă aplicare în chirurgia 
abdominală, întrucât realizează o relaxare ideală a musculaturii, 
provoacă o anestezie de lungă durată, previne gocul si favori- 
zează evoluţia postoperatorie fără complicaţii. Inconvenientul 
metodei constă în influența negativă pe care o are asupra 
tensiunii arteriale, nu însă în aceeaşi măsură ca în rahianestezie. 

3. Anestezia locală si loco-regională, cu blocajul nervilor 
splanhnici si a nervilor intercostali, precum şi infiltratia intra- 
operatorie a peritoneului $i à celorlalte zone reflexogene, duc 
la intreruperea reflexelor patologice, care formează cauza prin- 
cipală în declanşarea șocului postoperator. 

4. Amestezia generală. În intervenţiile în etajul abdominal 
superior, pentru o bună relaxare a peretelui abdominal este 
nevoie să se atingă stadiul al III-lea al narcozei, ceea ce în 
operațiile de lungă durată duce la stări de anoxie şi leziuni 
toxice consecutive în diferite organe. De aceea, utilizarea exclu- 
sivă a substanţelor barbiturice şi a protoxidului de azot în 
operaţiile pe abdomen este nelogică şi periculoasă. Protoxidul 
de azot va fi utilizat de preferință în perioada de inducţie a 
anesteziei, după care se va continua cu eter sau ciclopropan. 
După Lundy, anestezia modernă trebuie să fie o anestezie echi- 


- Jibratá (balanced anesthesia), care să ţină seama, atit de actiu- 


nea toxică a substanţelor utilizate, cit $i de starea funcțională 
a organismului pe care intervine (vezi ,, Narcotice**). 
Introducerea de substanțe curarizante în cursul anesteziei 


generale mărește mult potenţialul narcotic şi valoarea anesteziei. 
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Combinarea substanțelor barbiturice cu protoxidul de 
azot, oxigenul, curara şi eterul, iar în ultimul timp pregătirea 
bolnavilor cu deconeetante reprezintă o formă de anestezie 
superioară altor metode de narcoză mai vechi, prin indicii 

| de mortalitate mai scázuti şi prin diminuarea frecventei compli- 
1 | cațiilor intra- şi postoperatorii. 
N Etajul abdominal inferior. În anestezia pentru etajul abdo- 
7 minal inferior, probleme particulare ridică : 
y Anestezia în ocluzia intestinală. Anestezia 
s Şi reanimarea în ocluzia intestinală trebuie aplicate în funcție 
de următorii factori : 
| — starea de şoc a bolnavului, datorită unei iritatii neuro- 
| vegetative provocată de distensia anselor intestinale ; 
— distensia abdomenului, care se repercutá asupra dia- 
fragmei ; aceasta fiind împinsă în sus, stinghereşte buna functio- 
Y nare a aparatului respirator şi circulator ; 
— resorbţia substanțelor toxice din intestin, care duce la 
leziuni anatomice în majoritatea organelor parenchimatoase. 
Premedicaţia la aceşti bolnavi va consta — pe lîngă trans- 
fuzia de sînge, plasmă, soluţie cloruro-sodicá izotonică, solu- 
tie glucozată, vitaminoterapie, oxigen ete. — şi în aspiraţia 
conținutului primelor anse intestinale cu ajutorul sondei Abott- 
Müller, pentru a se preveni pericolul aspiratiei conţinutului 
gastric în căile respiratorii superioare. Infiltratia splanhnicá si 
intercostalá, combinată cu anestezie locală şi regională a mezen- 
terului, precum $i a altor zone reflexogene, sub protecţia anes- 
teziei de bază cu ganglioplegice şi neuroplegice, cu sau fără 
refrigeratie, oferă actualmente rezultatele cele mai bune, mai 
ales în formele grave ale ocluziei intestinale. De asemenea, anes- 
tezia cu pentotal + protoxid de azot + curara, asociată cu 
intubatia, se consideră ca anestezia cea mai potrivită în majori- 
tatea intervențiilor pentru ocluzii intestinale. 

În schimb, narcoza cu eter în circuit închis sau, mai ales, 
anestezia efectuată exclusiv cu substanţe barbiturice, sînt 
contraindicate. 


ANESTEZIA ÎN BOLILE MEDICO-CHIURGICALE 


Deseori anestezistul are ocazia să administreze narcoza la 
bolnavi prezentind, fie o leziune întinsă pe organul operat, 
fie leziuni concomitente în alte organe. Astfel, la bolnavi cu 
leziuni pulmonare, cardio-vasculare, tulburări umorale, endo- 
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crine ete. pot coexista si afecţiuni chirurgicale, ca : emfizem 
pulmonar si hernie inghinală sau emfizem pulmonar și neoplasm 
gastric etc. La aceşti bolnavi, rolul important al medicului 
anestezist este de a alege substanța anestezică cea mai 
potrivită şi de a supraveghea evoluţia narcozei, in funcţie, nu 
numai de boala chirurgicală, dar și de cea medicală. 

Anestezia in afectiunile aparatului respirator. Din partea 
aparatului respirator, bolnavul poate prezenta, indiferent de 
leziunea sa chirurgicală, un obstacol in regiunea căilor respira- 
tori superioare (guşă, amigdale mari, paralizia coardelor vo- 
cale), care stinghereste ventilatia pulmonară şi favorizează insta- 
larea unei hipoxii tisulare latente. La aceşti bolnavi, anestezia 
cea mai bună este cea locală combinată cu oxigenoterapia sau 
anestezia cu intubatie. 

Afecţiumile pulmonare acute reprezintă o contraindicatie 
pentru narcozá si intervenţie chirurgicală. În cazurile in care 
operatia se impune totusi, alegerea anestezicului devine o pro- 
blemă greu de rezolvat. Dacă operaţia este mai mică, se reco- 
mandă anestezie locală sau loco-regională. În caz contrar væ 
trebui să se aplice narcoza. Rahianestezia este contraindicată 
întrucât, prin paralizia muşchilor intercostali, diminuează capa- 
citatea respiratorie ; de asemenea, este contraindicată aneste- 
zia generală cu substanțe iritante pentru epiteliul bronşic, ca: 
eter, cloroform, cloretil etc. Mai rational este să se administreze 
la aceşti bolnavi protoxid de azot, ciclopropan sau barbiturice 
ca evipan, pentotal. 

Afectiunile pulmonare cronice (bronşite, brongiectazii, abces 
pulmonar) contraindică anestezia cu eter, deoarece aceasta 
măreşte secreția bronşică. Astmaticii suportă bine eterul. La 
emfizematoşii cu torace rigid se va recurge în cursul narcozei 
la respiraţia asistată. Ciclopropanul favorizează in genere spas- 
mul bronsie, în timp ce evipanul împiedică bronhoconstrictia. 

Anestezia în afectiunile cardio-vasculare. Bolnavii cu 4a- 
suficiente valvulare suportă în genere bine narcoza, cu condiţia, 
să li se administreze preoperator suficiente sedative si mai 
ales să se evite excitatia din perioada de inducţie. În alegerea 
anesteziei, substanțele utilizate trebuie să îndeplinească urmă- 
toarele condiţii : 

— să nu provoace anoxemie ; 

— să nu provoace hipotensiune arterială ; 

— să fie netoxice pentru mușchiul cardiac ; 

— anestezia să se producă rapid, pentru ca să-l scuteas- 
că pe bolnav de emoţii inutile şi, mai ales, de perioada de 
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excitație, cure favorizează oboseala inimii şi epuizarea rezervei 
cardiace. 
De aceea, este bine ca anestezia să fie precedată de o pre- 
gütire preoperatorie, care, la cardiaci, va consta in adminis- 
trarea de morfină, luminal, atropină, scopolaminá sau substanțe 
neuroplegice. Anestezia propriu-zisă trebuie să asigure o bună 
oxigenare, motiv pentru care se preferă anestezia in circuit 
închis sau semiînchis, Inducţia cu protoxid de azot in concentra- 
tio de 80%, urmată de eter plus oxigen, cu sau fără intubatie, 
reprezintă anestezia de preferat. Totuşi, si anestezia locală 
este in general bine suportată de cardiaci, cu condiţia să nu 
fie asociată cu adrenalină, care provoacă acestor bolnavi pal- 
pitatii, tahicardie și uneori accese anginoase. Anestezia spinalá 
poate fi utilizată, la cardiaci, cu condiţia să fie joasă și în can- 
titate minimă. Această anestezie, spre deosebire de anestezia, 
spinală, înaltă, nu este periculoasă la cardiaci, întrucât nu pro- 
duce o hipotensiune arterială prea brutală ; bolnavii cu miocar- 
dită nu suportă de loc o scădere bruscă a tensiunii arteriale sau 
lipsa de oxigen din cursul narcozei, chiar pentru o scurtă durată 
de timp. În caz de tulburări de ritm, ciclopropanul, ca şi barbi- 
turicele, este contraindicat. Acolo unde însă tulburările cardiace 
au la bază o labilitate neurovegetativá excesivă, ganglioplegicele 
şi refrigeratia s-au arătat deosebit; de folositoare. De asemenea, 
nu se recomandă la cardiaci cloroform, anestezia spinală înaltă 
şi barbiturice administrate intravenos sau rectal. 

Unii autori (Sarnoff si Farr, Bouchet și altii) recomandá, 
în edemul pulmonar si în insuficiența ventriculară dreaptă, 
Tahianestezia, care acționează ca o adevărată flebotomie. 

arterioseleroză şi hipertonie, rahianestezia şi anestezia 
epidurală trebuie evitate. Substanțele barbiturice pot fi admi- 
nistrate doar pentru inducţie. Anestezia cu eter + oxigen este 
de preferat celorlalte tipuri de narcoză. 

În. hipotonie, soc si anemie se recomandă aminarea ori- 
cărei intervenţii pînă la restabilirea tabloului sanguin şi ten- 
siunii arteriale. Si în aceste cazuri anestezia cu eter + oxigen 
sau cea cu ciclopropan + oxigen sint de preferat. Rahianes- 
tezia, barbituricele, avertina si anestezia, epidurală sînt cont1a- 
indicate. 

Anestezia în alte afecţiuni. În hipertiveoză, premedicatia 
reprezintă totul. Din acest punct de vedere, hipotermia contro- 
lată joacă un rol esenţial în diminuarea metabolismului şi a 
nevoii de oxigen. În uși recidivate se va prefera narcoza cu 
intubaţie ; în forme simple de gușă, anestezia locală. 
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La bolnavii eu icter, leziuni hepatice $i hipertensiune portală, 
anestezia, locală $i anestezicele gazoase au indicatia majoră. 
Murphy si Young au arátat cá cloroformul, amitalnatriul, 
tenobarbitalul, dialul şi cloral hidratul produc sărăcirea gravă 
a ficatului în glicogen. După experienţa, autorilor, ciclopropanul 
este de preferat. Anestezia cu eter este mai bine suportată 
de hepatici cînd se dá pre- şi postoperator glucoză. Morfina este 
contraindicată in afecțiunile hepatice. Substanțele barbiturice 
sînt de asemenea de evitat ; totuși, dacă se administrează o doză 
care nu reprezintă mai mult de o fracțiune din doza normală, 
efectele secundare ale acestora apar mai rar. Substanțele cura- 
Tizante si ganglioplegicele nu influenţează funcţia hepatică şi 
nu au acţiune toxică asupra parenchimului hepatic, cu condiţia 
să fie asociate cu oxigenoterapie intra- şi postoperatorie. 

În afecțiunile renale, anestezia cu protoxid de azot si ciclo- 
propan este cea mai indicată. În general, orice anestezie care 
diminuează aportul de oxigen şi scade tensiunea arterială este 
contraindicată, 


ANESTEZIA LA DIABETICI 


Studiul bolnavului diabetic care se prezintă la internare 
pentru o afecţiune chirurgicală reprezintă o problemă complexă, 
care va fi urmărită în colaborare cu medicul de specialitate, pe 
de o parte pentru a se stabili etio-patogenia diabetului, iar pe 
de alta, pentru a se institui, în funcţie de gradul de compensare, 
tratamentul pre- si postoperator. Altădată, intervenţiile chi- 
rurgicale la diabetici erau totdeauna foarte riscate. Astăzi, 
gratie cunoaşterii amănunțite a biochimiei si fiziopatologiei 
diabetului, se consideră cá nici o intervenţie nu este contra- 
indicatá, cu conditia ca operatia sá nu dureze prea mult, aneste- 
zia sá producá modificári umorale minime, iar bolnavul sá 
fie supus unui tratament antidiabetic rational. 

Cercetarea glicemiei este obligatorie la toti bolnavii care 
se interneazá pentru operatie, indiferent de virstá, gravitatea 
bolii şi felul operaţiei. 

Diabetul reprezintă o dereglare în metabolismul glucidic care, mai devreme 
sau mai tirziu, duce la disfunctia si a celorlalte metabolisme — al apei, sărurilor 
minerale, lipidelor, protidelor «tc. —, ceea ce complică foarte mult tabloul initial 
al diabetului. în afară de hiperglicemie si glicozurie, vicierea acestor metabolisme 


mină și apariţia corpilor rezultați din metabolismul intermediar — corpii 
Caen (Acton, acidul diacetic, acidul f—oxibutiric)a căror prezenţă duce y 


starea de acidozá. 
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Pericolul cel mai mare care-i ameninţă însă pe diabetici, în afară de acidoză, 
este acţiunea toxică a corpilor cetonici, care blochează fenomenele fermentative 
celulare, predispunind aceste celule la degeneresceniá si necroză. Înainte de era 
insulinei, operaţiile executate la diabetici netratati duceau la rezultate deza struoa- 
se, chiar si în cazurile in care starea bolnavului înainte de operaţie părea satis- 
făcătoare. Astăzi, în condiţiile de cunoaștere si interpretare ştiinţifică a diabetului, 
situaţia s-a modificat, graţie posibilităţii de a aduce spre normal devierile meta- 
bolice, prin tratament, 


În intervenţiile chirurgicale la diabetici trebuie să se aibă 
în vedere: 

— aplicarea unui regim alimentar raţional ; 

— administrarea de insulină ; 

— alegerea, unei substanţe anestezice adecvate. m» 

Principiul general al dieteticii in diabet este limitarea maximă, 
a elementelor generatoare de  hiperglicemie, glicozurie şi 
acetonurie, cu respectarea însă a echilibrului ponderal şi calo- 
ric, pentru a nu împinge organismul la autofagie. 

a) În cazuri ușoare de diabet, cînd bolnavul nu foloseşte 
încă însulină, dar consumă un regim sărac în glucide — de 
exemplu 100 g sau mai puţin —, suprasolicitarea celulei hepatice 
în cursul intervenţiei duce la epuizarea rezervei de glicogen din 
ficat şi, implicit, la diminuarea activităţii sale funcționale. În 
aceste cazuri este recomandabil să se mărească ratia de glucide 
cu cirea 100—150 g şi să se administreze concomitent insulină, 
şi anume pentru 50 g glucide prescrise peste ratia de bază. 
se recomandă 10 u. insulină, care va fi repartizată în două 
reprize; 6 u. dimineaţa si 4 u. seara, aproximativ 2—3 zile 
înainte de operaţie. ! 

b) Dacá bolnavul primeste insuliná si cu toate acestea pre- 
zintá în urină o cantitate moderată de zahăr şi dacă inter- 
ventia chirurgicală nu este de primă urgenţă se recomandă, ca. 
înainte de operație, doza de insulină să fie mărită timp de cîteva 
zile controlindu-se zilnic glicemia. Insulina nu este însă unicul 
mijloc de reducere a glicozuriei. Aceasta se combate asociind 
insulinoterapiei si un regim alimentar corespunzátor, bogat 
in proteine gi vitamine. Dacá bolnavul primeşte 20 u. insulină, 
dozarea trebuie eșalonată astfel, ca 12 u. să fie utilizate dimi-- 
neata şi 8 seara. 

c) Diabetul cu hiperglicemie, glicozurie şi cetonurie este 
forma cea mai periculoasă, deoarece cuprinde toate elementele 
care pot duce la acidoză si comă. Terapeutica trebuie să vizeze 
în primul rînd acetonuria care trebuie suprimată cu orice preţ 

La, acești bolnavi, este absolut obligatorie sporirea, gluoidelor 
in raiția alimentară, cercetindu-se sistematic corpii cetonici in 
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urină, glicemia si glicozuria. Dacă cu acest regim acetonuriă 
dispare, se trece la înlăturarea glicozuriei. Obignuit însă, corpli 
cetonici scad, dar nu dispar complet, de aceea este nevoie să se 
instituie un regim sărac în substanțe cetogene (se vor reduce 
grăsimile animale). Se administrează insulină 40—60 u. pe zi. 
De obicei, glicozuria scade în acelaşi timp cu cetonuria. Daci. 
se reuşeşte suprimarea glicozuriei şi a cetonuriei, se caută rezol- 
varea glicemiei. 

Nu se va căuta să se reducă absolut; orice urmă de glicozurie 
prin mărirea dozelor de insulină şi hipoalimentatie, întrucît 
prin inanitie se riscă slăbirea şi epuizarea bolnavului. Rolul 
insulinei nu este numai acela de a se face să dispară cetonuria, 
ci şi de a permite, în același timp, instituirea unui regim ali- 
mentar substantial şi echilibrat. 

Alegerea substanţei anesteziee în diabet. În ce priveşte ale- 
gerea substanţei anestezice la diabetici, ea este de mare impor- 
tantá şi se va face în raport cu starea bolnavului, gravitatea 
intervenţiei şi acţiunea specifică a substanţei anestezice. Astfel, 
experimental s-a constatat că eterul produce o creştere a glice- 
miei, în timp ce oxigenul şi thiopentanul o lasă aproape neschim- 
bată. Narcoza întăreşte acidoza preexistentá şi hipoxia, prin 
accentuarea tulburărilor de metabolism intermediar. Avertina 
administrată intrarectal produce o scădere cu 50% a glico- 
genului din ficat, mărind extrem de mult prin aceasta pericolul 
unor leziuni ireversibile, mai ales în ficat, din care motiv aver- 
tina trebuie să fie evitată la diabetici. Singurul anestezie care 
nu produce hiperglicemie postoperatorie este ciclopropanul. 
Nici protoxidul de azot nu produce modificări umorale, însă, 
dat fiind că efectul anestezie se obţine concomitent cu un grad 
important de anoxie, administrarea protoxidului de azot în 
operaţii de lungă durată, în cursul cărora se cere şi o bună 
relaxare musculară, este contraindicată. 

Pregătirea bolnavilor diabetici pentru operaţie se va sprijini 
mai ales pe barbiturice şi bromuri. La aceşti bolnavi se va evita 
morfina si se vor administra cu prudență pentazolul, adrena- 
lina, cafeina, stricnina yi atropina, care, fiind hiperglicemiante, 
au o acțiune nefavorabilă la diabetici. Barbituricele adminis- 
trate pe cale intravenoasă nu ar avea aceste din urmă incon- 
veniente. De asemenea, nu există contraindicatie în utilizarea 
omnoponului şi a scopolaminei. 1 

Desigur cá pentru a se preveni agravarea diabetului, in 
afară de atenţia care trebuie dată alegerii substanței anestezice, 
este nevoie de multă competinţă si în ce priveşte alegerea tacticii 
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chirurgicale. Chirurgul va avea grijă ca asepsia să fie riguroasă, 
tehnica chirurgicală să fie cea mai simplă şi mai puţin şocantă, 
hemoragia să fie minimă, iar triturarea țesuturilor evitată la 
maximum. Se vor evita stările de cianoză și de anoxie, care pro- 
voacă o creştere a glicemiei, virează pH-ul spre acidoză si favo- 
rizează apariţia corpilor cetonici. De asemenea, vărsăturile 
postoperatorii spoliază organismul de sodiu si apă. Deshidra- 
tarea măreşte acidoza, antrenind şi alte tulburări biochimice 
în organismul diabeticului si culminind prin scăderea rezervei 
alcaline. 
Pregătirea diabeticului pentru anestezie. În primul rînd, 
în pregătirea bolnavului pentru anestezie vom avea grijă ca 
regimul alimentar instituit să fie suficient de bogat în calorii. 
Pacientul nu trebuie să fie infometat, întrucât aceasta scade 
glicogenul în ficat şi predispune la degenerescenta grasă a 
ficatului şi la apariţia de corpi cetonici. Se vor da bolnavului 
făinoase seara, iar dimineața un plus de încă 50 g glucoză, 
pentru asigurarea rezervei de zahăr în ficat şi muşchi. Dacă 
bolnavul este obișnuit să ia mai mult decît această cantitate 
de glucide, i se dă avizul. 
Dozajul insulinei va varia după tipul de anestezie şi după 
cantitatea de glucide utilizate la dejun. Frankes Evans insistă 
ca la bolnavul care primeşte la dejun 50—70 g glucide şi 50—70 g 
glucoză, să se calculeze, pe lîngă doza uzuală de insulină cores- 
punzătoare cantităţii de glucide ingerate la dejun, şi un plus 
de insulină corespunzătoare felului de anestezie. Suplimentul 
de insulină corespunzător de exemplu celor 50—70 g glucoză 
consumată la dejun se calculează socotind o unitate pentru 
5 g glucoză, ceea ce înseamnă că la 50 g glucoză ar corespunde 
10 u. insulină. În ce priveşte insulina care se va administra în 
plus bolnavului, cu scopul de a se contrabalansa efectul hiper- 
glicemiant al substanței anestezice, ea se va socoti, în general, 
la 2—4 u., în cazul cînd anestezia se administrează cu pentotal, 
sau la aproximativ 10 u., insulină, cînd anestezia se face cu eter. 
Insulina va fi injectatá cu 30 de minute înainte de ingerarea 
glucozei. Zahărul va fi administrat în suc de fructe, respectiv 
lămîie sau portocale. Dacă operaţia este programată pentru 
amiază sau mai tîrziu, bolnavul va primi dejunul şi insulina 
corespunzătoare glucidelor utilizate, în ordinea următoare : 
2 ore înainte de operaţie 10 u. insulină, după care i se vor da 
50 g glucoză. În aceste condiţii, Frankes Evans a observat 
modificări minime ale curbei glicemice în sînge, după adminis- 
trarea anestezicului. Singura complicatie care se poate produce 


314 


este hipoglicemin, Iste posibil nañ ca acennto sí nu Be manifesto 
în cursul operajiei, cind, din cauza anenteziol gi a gocului operator, 
apare, de rogulă, un anumit grad de hiperglicemíe sau se produc 
manifesti hipoglicemieo minime, după cure bolnavul se tre- 
zoşto do obicoi absolut eongtient, Daci insi revenireg din narcozăá 
intirzie să so producă, iar bolnavul rămino incongtient mai multe 
oro, trobuie ineerentü injecţia cu glucoză 20%, 10 ml. intravenos. 

în afară do insulină, bolnavul va primi injecții cu vitamină 
O şi mai alos B}, caro influenţează procenele enzimatice tisulare, 
oxidoreduetoare., 


* 


Nu se va noglija un lucru deosebit do important : pregătirea 
oricirui bolnav pentru intervenţie (fie cardiac, hepatic, diabetic 
ete.) nu eunoagte schemo rigide, ci se adaptează de la caz la 
caz, so individualizează după o atentă examinare complexă 
(elinică gido laborator) a viitorului operati. Încercările de sche- 
matizaro făcute aci sint numai indicaţii de comportare. tera- 
poutică faţă de cazurile prezentind un tablou comun, urmind 
a so lua totdeauna în considerare elementele caro complică ta- 
bloul obişnuit al bolii gi caro astfel modifică şi indicaţiile terapeu- 
tice de la caz la caz. 


ANESTEZIA LA BĂTRÂNI 


Studiul bătrinoţii (geriatria) gi al bolnavilor în vîrstă ina- 
intatü esto tot atit de important; de cunoscut pentru anestezist; 
ca gi podiatria, de exemplu, caro reprezintă tocmai extremi- 
tatoa opusă a vioții. Anostozistul trebuie să aibă de la început 
in vedere că problema bătrineţii nu este de fapt în functie 
numai do vîrstă, ci gi do starea de uzură a organismului, de sta- 
roa genoralá a bolnavului gi de echilibrul lui functional, psihic 
gi fizic. 

Ocea ce caractorizoază modificările anatomice la bătrîni 
oste atrofia senilă, vizibilă în marea majoritate a organelor 
(creier, inimă, ticat, pielo și 0450) . 

Din punct de vedere fiziologic, activitatea funcțională a 
diferitelor organe scade, Bo epuizează forţele lor energetice de 
rezervă gi Be pierdo capacitatea de adaptare a organismului 
la solicitările mediului extern. 

Datorită acestor factori, niei o altă grupă de bolnavi nu 
necesită un oxamen atât; do amănunțit, de precis și de complot 
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înainte de operaţie, ca, pacienţii i vîrstă înaintată. La inter- 
pare bolnavii prezintă, de obicei, cele mai diverse afecțiuni, 
ca : anemie, deshidratare, hipo- sau avitaminoză, diabet, de- 
ficiență latentă a miocardului, infecții urinare, azotemie, em- 
fizem pulmonar, bronsite cronice etc., care trebuie obligatoriu 
depistate şi, tratate înainte de operație. 

Aparatul circulator, Procesele degenerative se manifestă 
mai ales din partea sistemului cardio-vascular. Cercetarea elec- 
trocardiogramei este obligatorie, ca şi a oscilometriei, a ten- 
siunii arteriale ete. Hipertrofia ventriculului sting, cu sau fără 
dilatare si leziuni miocardice, este deseori observată la bă- 
tri. În acest caz, tratamentul va consta din administrarea de 
strofantină, chiar dacă nu există o decompensare cardiacă 
manifestă, şi un tratament masiv cu vitamine (C, B complex, 
K şi A). tcs 

Arterioscleroza, este întilnită mai ales la nivelul aortei sau 
pe teritoriul vascular al unor organe, ca, de exemplu, creier, 
rinichi şi inimă, putind fi, în anumite condiţii, răspunzătoare 
de complicaţii postoperatorii foarte grave. 

Aparatul respirator. Numeroşi factori (deformarea şi rigi- 
ditatea grilajului costal, emfizem pulmonar, bronşite cronice, 
astmul bronşie etc.) pot modifica ritmul şi amplitudinea res- 
piratorie, diminuînd capacitatea vitală şi schimburile respira- 
torii la nivelul alveolelor pulmonare. 

Aparatul renal. Hipertrofia de prostată şi tulburările uri- 
nare trebuie să fie totdeauna depistate, atît clinic, cit şi prin 
examene de laborator. Se întîmplă deseori ca bolnavii să fie 
de multă vreme purtătorii unor leziuni din partea tractului 
urinar, fără să aibă cunoştinţă de ele. 

Procesele atrofice şi degenerative mai pot exista la ni- 
velul aparatului digestiv (aclorhidrie ł etc.) sau al ficatului 
(probe hepatice pozitive) ; de asemenea, tulburări ale meta- 
bolismului proteic, lipidie, glucidic şi hidro-mineral. 

Îngrijirea preoperatorie. Pregătirea psihică a bolnavului cere 
multă înţelegere şi precauţie din partea personalului îngri- 
jitor. Vîrsta înaintată a bolnavilor creează adesea la unii din 
ei o stare de teamă față de rezultatul operaţiei, cu toate că 
majoritatea bátrinilor care vin la operaţie sînt calmi. 

Reactivitatea şi excitabilitatea sistemului lor nervos sînt 
mult diminuate în comparaţie cu cele ale persoanelor tinere, 
de aceea  premedicatia cu substanțe hipnotice va fi relativ 
simplă ; acestea vor fi administrate în. doze fractionate, avînd 
în vedere că eliminarea, și metabolizarea substanţelor medicamen- 
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lonse introduse în organism se produc mult mai lent decit la 
persounele tinere, Dolantinul va fi preferat altor opiacee, în- 
trucit produce o depresiune moderată a centrului respirator. 
tate preferabil să nu se utilizeze 8copolamina, mai ales că se 
pot obţine efocte similare prin administrarea atropinei. Admi- 
distrarea Darbituricelor nu este obligatorie în toate cazurile. 
Celor subnutriti li se va administra plasmă, iar în caz de anemie, 
sgo, Astmaticilor, fumătorilor, emfizematosilor si bolnavilor 
cu brongite de natură spastică li se vor administra în aerosoli 
preparate do teofilină hidrosolubilá, soluție de hepanten 5% 
$i, la nevoie, antibiotice. 

Ca anestezie de bază, actualmente, aproape s-a renunțat 
la administrarea de morfină și de scopolaminá la oameni in 
vîrstă, întrucît aceste substanţe pot fi înlocuite cu altele mai 
puţin toxice, ca de exemplu dolantin şi atropiná. Cind există o 
stare astmatică, în loc de atropină se poate administra di- 
pareol în doză de 0,1—0,25 g. 

lu materie de anestezie, se va prefera anestezia locală cu 
novocaină 0,75% completată, la nevoie, cu cea generală, de 
preferință în circuit semiînchis si cu intubatie, întrucît bátrinii 
sint foarte sensibili la anoxemie, iar intubatia elimină spațiul 
mort si favorizează o bună ventilaţie si oxigenare a singelui. 


ANESTEZIA LA COPII 


Copiii se deosebese de adulti, atit prin mentalitatea si 
psihicul lor, cit mai ales prin modul lor diferit de a reacţiona 
față de exeitantii condiționali si neconditionali din mediul 
f intern si extern. Aceste deosebiri sint în raport cu structura 
sistemului lor nervos. Caracteristic copiilor este labilitatea lor 
fizică şi psihică, cu treceri rapide de la o stare la alta si o uşu- 
vinţă deosebită de a se acomoda cînd li se organizează condiţii 
favorabile de viaţă şi un mediu cit mai plăcut si mai distractiv. 

În aceste condiţii, copilul nu prea se gîndeşte la operaţie 
si la consecinţele ei, adică de fapt încearcă o oarecare senzaţie 
de frică, însă aceasta se poate ușor risipi, dacă se iau măsuri 
în acest sens. Un factor important care contribuie la acomo- 
darea copilului în spital este timpul, care permite familiarizarea 
lui eu personalul îngrijitor, cu medicul chirurg şi cu ceilalți 
copii din jur. Anestezistul nu trebuie să fie un musafir rar în 
| saloanele copiilor, vizitindu-i cît mai des, el va avea ocazia să 
4 se împrietenească cu ei, eventual chiar să cîştige încrederea, 
dragostea $i ataşamentul copiilor. 
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Procedind astfel, în ziua operaţiei îi va fi mult mai Ușor 
să-l determine pe copil să nu se sperie de o injecție, să se urce 
pe masă de operaţie sau să miroase ceva dintr-o sticlă, 

Medicația preanestezieá va consta din: administrarea de 
substanțe cu acţiune sedativá, substanţe care să inhibe hiper- 
secreția salivară si brongicá, medicamente care să diminueze 
hiperreflectivitatea şi, în sfîrșit, substanţe analgezice. 

Trei grupe de medicamente vor fi administrate în acest 
scop : 

Opiacee. Ca sedativ se utilizează morfina care, contrar 
opiniei răspîndite printre medici, este bine suportată de copii, 
şi a cărei acţiune depresivă asupra centrului respirator este 
mai redusă la copii decît la adulti. Nu este contraindicată de- 
cât sub vîrsta de 2 ani. Cînd este posibil, se va administra 
dolantin. 

Alcaloide. Seştie că lumenul îngust al căilor respiratorii 
la copii, în comparaţie cu ale adultului, face ca respirația lor 
să fie stingherită chiar la cantități minime de mucus secretat 
de mucoasa brongicá; de aceea, de cîte ori se administrează 
narcoza la copii, este necesar să se injecteze subcutanat scopo- 
lamină sau atropină (0,1 mg/kilocorp) care combate hiper- 
secreția bronşică determinată de substanțele anestezice iri- 
tante. Ambele medicamente sînt bine suportate de copil, iar 
acţiunea, lor se instalează foarte repede; totuși, la copiii des- 
hidratati sau la cei care prezintă procese infecțioase, trebuie 
administrate cu cea mai mare atenţie. 

Barbituricele sînt sedative şi anticonvulsivante. Se 
utilizează per os sau in microclisme şi servesc la anestezia de 
bază. Ca preparate se recomandă : nembutal, sedonal, luminal 
pe cale orală sau tiopental în clismá. Doza administrată poate 
fi calculată după tabelul de la pag.319. 

Particularităţile fiziologice ale copilului trebuie să fie cu- 
noscute de anestezist. 

Astfel, de pildă, în cursul narcozei frecvența respirației la 
nou-născut poate oscila între 20 şi 100. Volumul respirator 
la nou-născut este în mod normal numai de 16—20 ml şi maxi- 
mum 50 -ml, însă cînd ţipă sau plînge poate urca la 150 ml. 
La un copil de 4 ani, volumul respirator normal creşte pînă 
la 150 ml,iar la cel de 8 ani la 250 ml. 

Nevoia de ovigen la sugar, socotită pe kilocorp si pe minut, 
este de 7 ml, în timp ce la adult este de 3,9 ml. 

Preovența pulsului la nou-născut variază între 60 şi 180, 
în medie 130. Tensiunea arterială variază între 75/35 şi 90/85. 
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Tuer EY EE 


panan 


Barbiturico 


Alcaloide Oplacee 


| msi 
- | E 5 
Virta Greutaton (în kg) s | 28 | F| e: E 
3 în olismă tiopental | 25 | ? ig 3 
4 | | 38 | 8 [Al 
ERE ESE: | | 5M 
Pinila 6 | | | 
luni 8,:2—7,9 = | 0,15 | 0,10 | 
6—12 luni 73—9 rem 4 ml 5% |0,5 | 0,10 
12—18 , 9—11 s A T OAAR 71:510 
18—24 „ 11—12 z 35 , 10% | 0,2 10,15 | 2| 20 
2—3 ani 12—14 £ 4 „10% 10,30 | 0220 | 2| 20 
$—5 14—18 - 5 , 109, |0,30 | 06,20 | 3 | 30 
TEN 18—22 32—48| 5 , 109, |0,30 | 0,20 | 4 | 40 
8—10,, : 22—30 64 |7—10 ,, 10% | | 5 | 50 
ONAN 30—36 64 | 0,40 | 0,30 | 6 | 60 
PESCE 36—41 64 10 „ 109,1 0,50 | 640 | 7 | 70 


Toate dozele sint calculate in iniligrame, 


Cantitatea de sînge circulant la nou-născut este de 500 ml, 
la un copil mie ajunge la 150 ml/kilocorp. Aceasta înseamnă 
că nou-náscutii sint foarte sensibili la pierderile de singe si 
cá fiecare mililitru de singe conteazá mult mai mult ca la adult. 
Din aceste motive, atît transfuzile de singe, cât si hidratarea, 
trebuie să se facă cu bágare de seamă și cîtmai precoce,ime- 
diat ce pierderile în cursul operației aa depășit 20—50 ml. 

Aceste câteva date sumare de fiziologie a copilului arată 
că, dacă principiile generale care privesc administrarea anes- 
teziei prin inhalatie sînt aproximativ aceleaşi ca la adult, 
in schimb tehnica, și indicaţiile narcozei vor varia, nu numai cu 
telul operaţiei, starea bolnavului si nivelul leziunii, dar şi cu 
vârsta copilului. 

În legătură cu tehnica anesteziei la copii, medicul specialist 
va trebui, mai mult ca oriunde, să aibă in vedere principiile 
care stau la baza anesteziei prin inhalatie, şi anume : 

— prevenirea, şi combaterea oricărui obstacol care ar putea 
mări rezistenţa aerului de respirat ; 

— diminuarea spaţiului mort format de căile traheobronsice, 
căile respiratorii superioare, masca de gaze şi adapter ; 

— favorizarea ventilatiei pulmonare si a schimburilor res- 
piratorii. 

1. Creşterea rezistenţei întîmpinate de aerul respirat, în cursul 
anesteziei prin inhalatie la copii, este favorizată mai ales de : 

— hipergecreţia bronşică (de unde necesitatea tamponării 
gi aspirürii acestora în timpul operației); 
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— Nerespectarea diametrului interior al sondei de intubatie 
şi a rezervorului cu calciu sodic, a cărui capacitate nu va depăşi 
100 — 150 g absorbant. 

2. Combaterea spaţiului mort, în condiţiile narcozei la 
copii, are o importanţă capitală. Reamintim că, la adult, spa- 
tiul mort din arborele traheobronşie se ridică la 150 ml la băr- 
bati şi 110 ml la femei, in 
timp ce la copil este de 
50 ml. Dacă considerăm că 
aerul curent la adult este 
de 500 ml, iar la copil, de 
exemplu la vîrsta de 4ani, 
de 150 ml, înseamnă că, 
scăzînd din aerul curent 
aerul corespunzător spa- 
tiului mort, reprezentat de 
căile respiratorii superioa- 
re, capacitatea aerului de 
respirat se va reduce la 
350 ml pentru adult şi 100 
ml pentru copil. În condi- 
tile narcozei cu mască este 
Fig. 88. —Circuitul gazelor în cursul anes- însă necesar să scădem 

teziei în circuit închis, la adulţi. din capacitatea aerului de 

respirat si spaţiul mort 
format de mască si adapter, care se ridică la 60—120 ml aer. 
Această reducere cu încă 60 — 120 ml a aerului curent va fi 
mai puţin resimţită de adult, căruia îi rămîne o capacitate re- 
spiratorie de 2501—300 ml (deci 3/5-—1/2 din volumul normal 
al aerului curent) decît de copil, la care, scăzînd spaţiul mort 
de 601—120 ml din aerul sáu curent, capacitatea respiratorie i 
se va reduce!la 50 ml sau chiar la zero (egal cu 1/3—0 din 
volumul initial). 

De aici se intelege rolul uriaș pe care-l joacă folosirea unor 
aparate de narcoză adaptate la capacitatea, respiratorie şi vîrsta, 
copilului, precum şi consecințele grave care rezultă cînd acest 
deziderat nu este respectat şi cînd se folosesc aparatele de nar- 
coză pentru adult, cu rezistența mare şi spaţiul mort de a- 
semenea prea mare în comparaţie cu debitul respirator. Acest 
lucru reiese foarte clar din fig. 88 şi 89. 

~ În figura 88 și 89 (4 si B) sînt reprezentate circuitul gaze- 
lor în cursul narcozei și schimburile respiratorii care au loe 
între aparatul de anestezie în circuit închis şi aparatul respi- 
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A la un adult, în condiţii normale de anestezie. Dimpotrivă 
18. 90 si 91 (A si B) ilustrează disproportia dintre capacitatea 
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Fig. 89 (A şi B). — Dinamica gazelor de respirat în 
cursul anesteziei în circuit închis; la adulti. 


aparatului respirator al copilului, care este foarte mică, şi 
capacitatea aparatului de narcoză obişnuit (pentru adult). 


21 Anestezia prin inhalațio 
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În acest din urmă caz apar, în cursul narcozei, tulburări 
de respirație, ventilație şi repartiție a gazelor, ca o conse- 
cinţă a dispozitiei amintite mai sus gi a creşterii excesive a 
poi mort. 

ehniea anesteziei la eopil. Pentru rezolvarea tehnicá a 


277977Xy 


Curt 


- a 


Aparatul respirator 


COZƏ 172 CIT 


Aparatul denor: 


Fig. 90.—Circuitul gazelor în cursul anesteziei în cir- 

cuit închis la copii, efectuată cu un aparat de narcoză 

obişnuit pentru adult. De remarcat discordanţa dintre 

capacitatea aparatului respirator al copilului si capa- 

citatea aparatului de narcoză, precum și volumul dis- 

proportionat de mare al spaţiului mort, realizat în 
aparatul de narcoză. 


anesteziei la copil s-au propus, pe baza celor arătate mai sus, 
diferite dispozitive şi sisteme de aparate care caută să satisfacă 
dezideratele legate de specificul chirurgiei infantile moderne. 

Dintre metodele de administrare se cunosc: 

Metoda àinsuflatiei. Uniiautoriau căutat să ame- 
lioreze inconvenientele prezentate de narcoza cu mască şi au 
propus în loc de mască obișnuită să se utilizeze un cateter, 
care este introdus pe nas sau pe gură, pînă la nivelul faringelui, 
prin care se insuflá apoi un amestec. de oxigen plus eter (fig. 92). 
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În Joc de aparatul do narcozi so utilizează, în acest caz, 0 simplă 
sticlă din câre so pompeăză eterul cu ajutorul aerului, 88 oxi- 
genului, ceea ce face ca | 
amestecul gazos să pătrun- 
dă adine în plămini, re- 
ducînd prin aceasta, în cea 
mai mare măsură, spațiul 
mort din căile respiratorii 
superioare. Metoda insufla- 
tiei are avantajul că per- 
mite o bună oxigenare a 
bolnavului cu eliminare ra- 
pidă a bioxidului de car- 
bon şi se recomandă mai 
ales la sugari şi la copii 
mici, sub 1 an. Inconveni- 
entele metodei tin de pre- 
siunea mare cu care vin ga- 
'zele in plámini şi de viteza 
de primenire a gazelor de 
respirat, care provoacă us- 
carea mucoasei faringiene 
şi încărcarea atmosferei 
din jur cu vapori de eter. 
Metoda ameste- 
ziei simple în cir- 
cuit deschis ou in- 
tubatie (fig. 93). Este E) 
metoda de anestezie la co- Lxprralie dnspirolie 
pil propusă de Ayre. Ea i 
constă din utilizarea unei Josliul mort 
piese metalice în T care are s R E a à 
un capăt legat lojsondazde ; Sept en CERE in iron - 
intubatie, iar „celălalt Ca- chis la copil, efectuată cu aparat de narcoză 
păt este deschis şi serveşte ^ pentru adult. Creşterea volumului spațiului 
la, expiratie. Lateral există mort (50 ml spaţiul mort din căile respirato- 
o a treia derivație prin care - rii superioare ale copilului plus 50—100 ml 
A ste ul! 2708. for- spaţiul mort din aparatul de narcozi) de- 
vine amcstecul gazos termină reducerea corespunzătoare à vo- 
mat de oxigen + eter şreare  lumului de aer oxigenat, care ajunge la 
asigură inspiraţia. În sfr- 50 ml şi la chiar la zero. 
git, Leigh și Slater au pro- - iţi 
pus wn dispozitiv prevăzut ou două ventile (tig. 94), caro asigur 
inspirația $i expirafia în cireuit deschis cu intubatie. Ambele 
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metode oferă avantajul de a permite realizarea hiperpresiunii 
intrapulmonare, i 


Dispozitivele propuse pentru realizarea anesteziei la sugari 


aparatul De gaz 


N 


Fig. 92. — Aparat de narcozá cu insuflalie, Fig. 93. — Aparatul in 7 
al lui Ayre, 


şi la copii mici prezintă toate avantajele narcozei în circuit 
deschis, în sensul că opun rezistență minimă în calea aerului 
de respirat, reduc la minimum spaţiul mort şi permit organis- 
mului o bună oxigenare, prevenind acumularea de bioxid de 
carbon (hipercapneea). Totuși, ele prezintă inconvenientul că 
nu pot doza gazele de res- A a 
pirat, nu permit respiraţia, 9uodpa de evacuare 
controlată, asistată şi ar- 
tificială, fiind totodată si 
incomode la manevrat. Nu tubul de epus 
posedă mijloace de control sorog ee rntubaha, 
a hiperpresiunii intrapul- 
monare. De aceea, pentru 
copiii peste 3 ani s-au pro- 
pus diferite Sisteme de aparate, care diferă de cele care se u- 
tilizeazá la adult, prin faptul că sint mult mai reduse ca di- 


mensiuni si, în consecință, mai bine adaptate la condisiile fi- 
ziologice ale copilului. 


54/0303 de 
aâsorbhe 


Fig, 94. — Aparat Leigh și Slater. 
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Alegerea sondei pentru intubafie se face conform schemei 


propuse de Hiigin, și anume în raport cu virsta. 


Dimensiunile tuburilor pentru copii, după Hügin 


a E HIS O 05 
Vista | Magill Diam. exterior | Lunzíme (in cm) 
00 | 4 1f, | 10—12 
Pină la  12n | 0 51/3 10—13 
1 1 6 | | 11,5—14 
1—5 ani | 2 6 2/3 | 12—15 
[3 73/5 |  14—17 
| 4 8 1j, | 15—19 
6—14 ,, 5 | 9 Stl 16—20. 
6 9 2/, | 16—20 
y 10 z | 18—22 
8 | 10 2/2 | 18—22 
9 11 1/, 1! 18—22 


Aceste cifre oferă un punct de orientare în alegerea sondei 
pentru intubatie. 

După aplicarea laringoscopului, sub anestezie generală, se 
va alege pentru intubatie sonda cu cel mai mare diametru 
adaptabilă laringelui copilului; sonda nu trebuie să intre 
forțat pe trahee, întrucît poate provoca leziuni ale laringelui 
şi favoriza edemul glotie. Dimpotrivă, prin intubarea copilului 
cu o sondă prea subțire se realizează un obstacol în calea res- 
piratiei, ceea ce và determina diminuarea schimburilor respi- 
ratorii. Trebuie reţinut faptul că sondele de intubatie pentru 
copii nu sînt prevăzute cu manşon, iar etanşeitatea se obține 
prin obturarea orificiului glotic cu o mesá. 

La intubatia intratrahealá trebuie avut grijá sá nu se de- 
păşească bifurcația traheei, întrucît introducerea sondei in 
bronhia principală -va determina atelectazia plăminului de 
partea opusă. à 

Intubatia endotrahealá la copii este indicată în următoarele 
cazuri: intervenţii pe extremitatea cefalică, operaţii intra- 
toracice, operaţii pe mediastin şi diafragmă. 

Îngrijirea copilului în cursul anesteziei va avea aceleaşi 
obiective ca și la adult. Trebuie supravegheate cu o deosebită 
grijă pulsul, respirația şi tensiunea arterială. Se va combate 
hipersecretia bronşică, intervenind prin aspirație îndată ce 
apare un. început de jenă respiratorie. La copii care prezintă 
dilatatie gastrică, dilatatie care apare mai ales în cazul folosirii 
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hiperpresiunii cu mască, so recomandă concomitent şi aspira- 
ţia gastrică cu ajutorul unei sonde introduse pe cale nazală, 
la care 86 adaptează un dispozitiv pentru efectuarea vidului 
necesar. Dacă anestezia se administrează cu sistemul „dus 
şi întors”, trebuie preintimpinat etoctul de supraîncălzire şi 
stază calorică consecutivă, prin răcirea continuă a rezervorului 
cu comprese reci, iar la nevoie, şi a bolnavului eu 1—2 pungi 
de gheaţă aplicate în regiunea cetalică sau la nivelul plicilor 
de flexie. 

Calcea sodată va îi schimbată obligatoriu la fiecare 30 de 
minute. 

De asemenea, medicul anestezist va avea grijă să supra- 
vegheze hidratarea bolnavilor şi mai ales singerarea provocată 
de intervenţia chirurgicală, recurgind la transfuzii imediat ce 
cantitatea de sînge pierdută a depăşit 50 ml, tinind cont de 
faptul că pentru un nou-născut; aceasta reprezintă 1/6 din 
volumul lui circulator (ceea ce corespunde la 1 1 sînge pierdut 
de un adult). 


ANESTEZIA ÎN AFECTIUNILE CRANIO-CEREBRALE]| 


Intervenţia chirurgicală in afecțiunile cranio-cerebrale pro- 
voacá, nu numai modificári morfologice si funcţionale (vas- 
culare și neuronale) în encefal, dar şi modificări ale sistemului 
nervos vegetativ (central şi periferic), modificări care tin de 
calitátile si modul de administrare a anestezicului. Rezultatul 
intervențiilor neurochirurgicale depinde astfel, nu numai de 
tehnica operatorie, dar şi de instalarea bruscă a hipertensiunii 
intracraniene de care sînt legate cele mai multe complicaţii 
postoperatorii. 

În intervenţiile cranio-cerebrale intră in discuţie două fe- 


3 


luri de anestezie, şi anume : anestezia locală şi anestezia ge- 
neralá. 

Anestezia locală cu novocaină 0,75—1%, asociată cu adre- 
nalină, prezintă următoarele avantaje : 

— asigură, posibilitatea, de a controla reactivitatea cerebrală 
a bolnavilor în timpul operației ; 
. , — evită, în marea majoritate a cazurilor creşterea presiunii 
intracraniene ; CE T 3 

— este însoțită de o tendință minimă spre hemoragie intra- 
craniană ; 
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— acţiunea toxică oste redusă si nu există primejdie de 
desterilizare a câmpului operator, indiferent de poziţia în care 
trebuie aşezat bolnavul ; 

— ușurează depistarea unor eventuale hemoragii postope- 
ratorii, întrucât bolnavul nu doarme; 

— edemul cerebral postanestezie este mult mai rar întîlnit 
decît în anestezia generală, întrucât lipseşte efectul toxic al 
substanţei anestezice ; 

— are indicație absolută în stările de comă si în crizele 
comitiale. 


_ Inconveniente. În afară de anestezia părților moi ale craniu- 
lui, anestezia locală nu înlătură sensibilitatea pe care o prezintă 
osul în cursul trepanatiei; 

— analgezia unora dintre formațiunile intracraniene (corpul 
cerebelului, meningele şi vasele mari de la baza creierului, 
precum şi nervii senzitivi cranieni perechea a V-a şi a IX-a) 
rămîne insuficientă ; i 

— prin faptul că bolnavul este conştient, actul operator 
are repercusiuni defavorabile asupra psihicului sáu; 

— din cauză că bolnavul nu este intubat se ivegte dificul- 
tatea, uneori chiar imposibilitatea, de a combate cu succes 
lipsa de oxigen, în cazul unei depresiuni a centrului respirator 
sau al unei sincope respiratorii ; 

— imposibilitatea de a menţine într-o poziţie anumită bol- 
navii cu tulburări psihice (în special agitatii); 

— nu înlătură în suficientă măsură sindromele de iritatie 
neurovegetaitivă care apar mai ales în operaţiile ce se fac pentru 
afecţiuni localizate în regiunea opto-chiasmatică sau în etajul 
mijlociu şi posterior. 

Anestezia locală este contraindicată la copiii mici, deoarece 
plânsul le provoacă o umilare a creierului. Totuşi, ea poate fi 
aplicată uneori şi la copii mici, dar cu condiţia să îie bine pre- 
gátiti, administrindu-li-se anestezia de bază cu avertină sau 
cloral hidrat intrarectal. 

Premedicaţia este în funcţie, atit de starea bolna- 
vului, cât si de durata şi gravitatea operației, În seara care 
precede operaţia se administrează fenobarbital sau luminal 
0,10—0,30 g. Dacă nu se ajunge la stază papilară sau alte semne 
de hipertensiune intracraniană, nu se produce deprimarea 
centrului respirator. Unii autori se abtin complet de la adminis- 
trarea morfinei, recomandind in schimb atropină, heroină, iar 
în timpul din urmă largactil. 
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Narcoza generală este principial superioară anesteziei locale, 
cu condiţia să fie bine condusă si să respecte anumite condiţii : 
— Să se prevină creşterea presiunii intracraniene, prin 
evitarea respirației asistate şi controlate, care favorizează staza 
în sistemul cav superior şi creşterea consecutivă a volumului 
creierului, creşterea presiunii intracraniene, edem cerebral etc. 

— Să se interzică preparate de curara. 

— Să se evite substanțele anestezice care, prin proprietăţile 
lor farmacodinamice, urcă presiunea arterială, ca: cloretilul, 
eterul şi ciclopropanul. Hipercapneea favorizează vasodilatatia 
şi hipertensiunea, intracraniană ; de aceea, toate operaţiile neuro- 
chirurgicale se vor face, obligatoriu, cu intubatie, iar în cursul 
anesteziei se va administra mult oxigen. 

Tot în scopul de a preveni hipercapneea în cursul operaţiei : 

— Se va împiedica cu orice pret apariţia unei rezistenţe in 
cursul respirației, mai ales in expiratie : vărsături, tuse şi exci- 
tatie de lungă durată, care, toate la un loc, favorizează insta- 
larea hipertensiunii intracraniene. 

— Se và combate singerarea, care este mai pronunţată 
in cursul narcozei decit in anestezia localá. 

— Se va evita dezechilibrul neurovegetativ prin utilizarea 
substanţelor ganglioplegice si neuroplegice, care au proprietatea 
de a evita dereglarea centrilor nervosi. 

— Se va efectua extubatia postoperatorie, după toaleta 
arborelui bronşie prin bronhoaspiratie. 

— Se va utiliza protoxidul de azot în concentraţie de 50%, 
acesta reprezentînd anestezicul de preferat în chirurgia cra- 
niană, întrucît nu măreşte presiunea intracraniană, mai ales 
cînd este combinat cu substanţe barbiturice. 

Inconveniente. În neurochirurgie, lucrindu-se cu electro- 
termocoagulare, nu se pot folosi substanțe inflamabile. 

Starea de somn postanestezie face ca diagnosticul anu- 
mitor complicaţii imediate să fie greu de pus. 

Premedicaţie. Se utilizează ca anestezie de bază, 
substanțe barbiturice. Acestea, combinate cu protoxid de azot 
şi oxigen plus intubatie, reprezintă anestezia ideală in neuro- 
chirurgie. 

Ce trebuie avut în vedere în cursul anesteziei? 

1. Supravegherea ritmului şi amplitudi- 
nit respiratorii este o condiţie care se impune în tot 
timpul operaţiei, iar orice schimbare în ritm trebuie combătută. 
Bradipneea cu mai puţin de 12 respiratii pe minut atrage după 
sine primejdia acumulării de bioxid de carbon şi prin aceasta 


328 


mp 


0. creștere de volum a substantei cerebrale. Tahipneea apare, 
fie în caz de anoxie a hipotalamusului, fie datorită umidității 
locale (de obicei edem cerebral acut), unui traumatism al 
centrului respirator sau unui hematom localizat. 

2. Pulsul. Bradicardia accentuată denotă o stare de 
anoxie: creşterea tensiunii intracraniene este asociată cu bra- 
dicardie ; în aceste cazuri, neurochirurgii recomandă de urgență 
puncţia ventriculară, dar tahicardia traduce mai degrabă tul- 
burări vasculare sau hemoragii mici in subeortex. 

3. Tensiunea arterială. Hipertensiunea arterială 
consecutivă intervenției cranio-cerebrale trebuie combătută cu 
ajutorul oxigenoterapiei. 


ROLUL ANESTEZIEI POTENTATE, HIPOTENSIUNII CONTROLATE 
ŞI AL HIBERNĂRII ARTIFICIALE ÎN NEUROCHIRURGIE 


Progresele în domeniul anesteziologiei au adus beneficii 
însemnate neurochirurgiei. Hipotensiunea controlată, anes- 
tezia potentatá si hibernarea artificială reprezintă metode 
relativ noi de anestezie, care deschid neurochirurgiei perspec- 
tive vaste. 

Într-adevăr, pericolul esenţial pentru bolnavii care suportă 
o intervenţie neurochirurgicală este declanşarea, sub formă 
acută, a sindromului neurovegetativ de iritatie, caracterizat 
prin tulburări din partea centrilor respirator, circulator şi 
termoreglator. Aceste tulburări sînt caracteristice şi în acelaşi 
timp frecvente în intervenţiile pe creier. S-a constatat că apa- 
ritia acestui sindrom neurovegetativ poate fi împiedicată, iar 
fenomenul inhibat, dacă se utilizează în cursul anesteziei sau 
în perioada postoperatorie narcoza potențată, în combinaţie 
eu hipotensiunea controlată şi cu refrigeratia. Indicatia majoră 
a acestor procedee de anestezie se pune mai ales în cazul in- 
tervenţiilor executate în regiunea mezo-diencefalului, care re- 
prezintă sediul celor mai importanți centri neurovegetativi. 

Astfel, în tumorile localizate la nivelul ventriculului al 
III-lea, tumorile meningiene, olfactive, hipofizare, supraselare, 
precum $i în cazul tumorilor subtentoriale, respectiv cele de 
la nivelul ventrieulului al IV-lea, în tumorile bilaterale ale 
nervului acustic, ca și în traumatismele cranio-encetalice, chi- 
rurgia a beneficiat; in cel mai înalt grad de progresele anes- 

teziei moderne. 

Actualmente, in condiţiile hibernării artificiale, există po- 
gibilitatea de a restabili unele funcţii de importanță vitală 


şi de a preveni sindromul de iritatie neurovegetativá, care au 
reprezentat in trecut cauza principală a şocului si a morții 
postoperatorii. 

Avantajele narcozei potentate şi a hipotermiei controlate, 
cu sau fără hipotensiune controlată — in neurochirurgie — se 
pot deduce din înseşi proprietăţile lor farmacodinamice, şi 
anume : 

— aceste metode diminuează complexul creat de reacţia 
neurovegetativă, respectiv a hipotensiunii intracraniene şi a 
hipotensiunii arteriale, în general, care formează cauza princi- 
pală a mortalităţii postoperatorii ; 

— în cursul hipotermiei, temperatura centrală coboară pînă 
la 24°, iar blocarea ganglionilor vegetativi oferă o mai mare 
rezistență a centrilor vitali, respectiv a centrului respirator, 
circulator şi termoreglator şi o stabilitate mai accentuată a 
acestora în cursul intervenției ; 

— hibernarea artificială oferă o mai mare rezistență a or- 
ganismului la hemoragie şi anoxie; 

— previne şi combate instalarea edemului cerebral şi a 
hipertermiei postoperatorii după operaţiile pe creier. 

Pregătirea bolnavilor neurochirurgieali cu substanţele ganglio- 
şi neuroplegice se va începe cu cel puţin 12 ore înainte de ope- 
ratie şi se va continua încă 2—3 zile după operaţie. 

Tehnica este următoarea : în seara zilei care precede ope- 
ratia, bolnavul primeşte fenergan intramuscular 0,05 g şi lu- 
minal în supozitor 0,30 g; vitamina C plus K intravenos şi 
rutin 100 mg intramuscular. Cu 3 ore înainte de operație, bol- 
navul primeşte luminal în supozitor de 0,30 g, iar cu 2 ore înainte 
de operaţie se administrează amestecul litic format din: fe- 
nergan 0,05 g, dolantin 0,1 g, largactil 0,05 g si atropină 0,0003 g. 

Cu o jumátate de orá inainte de operatie se instaleazá o per- 
fuzie lentă de 500 ml soluţie glucozatá 5% + novocainá 1 g. 
Imediat inainte de inceperea operatiei se mai introduc pe tubul 
de perfuzie 2 ml din amestecul litic. 
Intubatia va fi executatá sub protecţia pentotalului 0,5 g 
+ 30 mg listenon si se va completa cu protoxid de azot + 
oxigen în proporție 2 :1. Dacă este nevoie, se administrează 
hexametoniu 50—100 mg sau pendiomid 50—100 mg intra- 
venos, imprimindu-se bolnavului, pe masa de operaţie, o po- 
ziţie înclinată pînă cînd tensiunea arterială scade la 60 wis llo 
La nevoie, narcoza va fi continuată tot cu protoxid de azot d 
oxigen in concentrație de 50% sau-oxigen curat + o doză 
mică și injectabilă dintr-un barbituric oarecare. i 
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. Controlul exaet al respirației, pulsului, tensiunii. arteriale 
$i temperaturii, în cursul anostoziel, este obligatoriu. Admi- 
nistraroa hoxametoniului nu so va faco decât dacă se urmăreşte , 
realizarea unei hipotensiuni controlate. de me^ 
e „Hipotensiunea controlată asociată sau nu cu refrigeratie t 
fizică reprezintă în domeniul nourochirurgiei un incontestab | ) 
progres $i oferá în acelaşi timp o posibilitate în plus de lărgire | 
a indieatiei operatorii gi de îmbunătăţire a rezultatelor post- A m« 
operatorii. În neurochirurgie, diminuarea pierderii de siege VW 
în cursul operaţiei gi evitarea instalării edemului cerebrală j 
în perioada postoperatorie, sînt deosebit de importante. Utili-! 
zarea ganglioplegicelor scade riscul oxcitării centrilor termo- 
reglatori şi al instalării hipertermiei. Pe de altă parte, ađminis- 
trarea ganglioplegicelor micşorează și pericolul hemoragiilor 
intracerebrale, al edemului cerebral $i al hipertensiunii intra- 
craniene, ceea ce în neurochirurgie are un rol capital în afecţiuni, 
ca: meningiomul, hemangiomul, anevrismele etc. 
În ce priveşte particularitátile tehnice care trebuie luate 
în considerare în timpul hipotensiunii controlate, ele pot fi 
schitate astiel : 
— se va asigura o respiraţie spontană ireproşabilă ; 
— tensiunea arterială nu va scădea sub 60 mm Hg ; , 
— ge vor evita supradozarea substanțelor ganglioplegice 
şi înclinarea prea accentuată a mesei de operație ; 
— ge vor doza cu multă precauţie substanțele ganglio- 
plegice la eopii; 
- ge va determina exact cantitatea de singe pierdut în 
cursul anesteziei şi se va înlocui imediat ce cantitatea pierdută 
a depăşit 100 — 200 ml; 
— n timpul mareozei, dilutia protoxidului de azot in 
oxigen să nu fie peste 5095; 
— refrigeratia se va înceta in momentul în care temperatură 
centrală a corpului atinge 34 — 35°, intrucit temperatura sub 
33°, acţionează nefavorabil asupra rezistenței celulei nervoase ; 
' "se recomandă multă prudență în administrarea dolan- 
tinului la copii; 
se va urmări cu mare atenţie eventualitatea unei 
hemoragii intracraniene în perioada postoperatorie, întrucît în 
condiţiile hibernării artificiale, diagnosticul acestei complicații 
este mai greu de pus. - 
Tratamentul postoperator. Se Vor evita tusea, vărsăturile 
i ridicarea tensiunii arteriale peste 90 mm Hg. După operaţie, 
bolnavul va rămîne încă minimum 2 ore pe masa de operaţie, 
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evitindu-se orice fel d 
la pat. 

ln primele 3 zile dé la operaţie, in vederea menţinerii 
hipotensiunii controlate, se va administra la fiecare 4 ore pendi- 
omid 50 mg intramuscular și de două ori pe zi 25 mg fenergan , 
+ 25 mg largactil intramuscular, De asemenea, se vor admi-, 
nistra zilnic 300 ml dextrozá 5% in clismá. / 

Dacă temperatura creşte peste 38%, se vor administfa 
100 — 200 ml novocaină 1% intravenos, iar dacă nu ste 
suficient, se vor adăuga încă 95 ml largaetil intravenos Ai se 
va aplica gheaţă pe re a ecordialá şi pe cea inghina]Á. Nu 
este permis, ca temperatura” c rpului si-scadá-sub 36°, (în caz 
că tensiunea arterial urcă mm Hg, se va /injecta 
sistematic pendiomid 50. á. frecvenţa /pulsului 
va depăși 130/minyt, djpà unm 
hematom intracer oral, 
nazală, iar la 70i 


fü are, după care va fi transportat 
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